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Editorial

Spannungsfelder
Liebe Kolleginnen und Kollegen

Die Zeiten andern sich. Nichts ist bestan-
diger als der Wandel selbst, erkannten
schon die alten Griechen («Panta Rhei»).

Was heisst das fur uns heute?

Nicht nur wir Arztinnen und Arzte sind
einer stetigen Veranderung unseres Be-
rufsbildes und der dusseren Rahmen-
bedingungen ausgesetzt, sondern auch
unsere Patientinnen und Patienten wan-
deln sich im Laufe der Zeit. Widerspriich-
liche Informationen und Empfehlun-
gen vermogen nicht nur uns Fachleute
zu verwirren, vor allem fiir die Patienten
wird die Orientierung trotz — oder gerade
wegen — zunehmender Wegweiser im-
mer schwieriger.

Es besteht ein Spannungsfeld zwischen
Guidelines und personlicher Erfahrung,
zwischen standardisierten Ablaufen und
individueller Beratung. Dazu kommt die
zunehmende Okonomisierung der Me-
dizin. Gerade aufgrund der ubiquitar
verfligbaren und oft widerspriichlichen
Informationen ist und bleibt die empa-
thische und kompetente Patientenfiih-

Genetische Pranataltests: Neue und alte Fragestellungen

«Smarter Medicine»: Fiir mehr Patientenwohl und
zur Qualitatssicherung in der medizinischen Versorgu

Institut fiir Ha
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Kontroversen im
medizinischen Alltag

Wir haben uns in der Redaktionskommission der Synapse an das Thema «Kontro-
versen im medizinischen Alltag» gewagt, wohlwissend, dass eine offene Diskussion
dieses Themas verunsicherte Patienten vielleicht noch weiter verunsichert. Wohl-
wissend aber auch, dass fachlich nur weiterkommt, wer seine Thesen kritischen Fra-
gen und Einwanden aussetzt, damit diese verifiziert oder falsifiziert werden kénnen.

Gerade vor diesem Hintergrund hat die Redaktionskommission gewtinscht, dass der
Leitartikel zu diesem im Prinzip ureigenen, innerarztlichen Thema von aussen — aus
Patientensicht — betrachtet und geschrieben wird. Sie hat mich deshalb — als Redak-
tor, aber auch mit der Erfahrung eines gelegentlichen Patienten — mit dem Leitartikel
beauftragt.

Die konkrete Frage dazu lautet: Wie wirken Kontroversen im medizinischen Alltag auf
Laien, insbesondere auf Patienten?

Da es dazu meines Wissens keine reprasentative Befragungen oder Studien gibt, kann
es eigentlich nur individuelle Antworten geben. Aus meiner personlicher Sicht lautet
die Antwort: Mir ist eine Medizin lieber, die ihre Kontroversen und unterschiedlichen
Meinungen offen austragt als eine, die das zu verstecken versucht und mir eine Si-
cherheit vorgaukelt, die es nicht gibt.

Natuirlich wiinscht man sich als Patient einen Arzt (oder eine Arztin), der sich in sei-
ner Diagnose und Therapie sicher ist und der einem sagt, was zu tun und zu lassen ist.

—> Fortsetzung Seite 3

hort auch die Sicht der Patienten (siehe
Leitartikel oben).

Wie immer wiinschen wir eine kurzwei-
lige Lektiire und wirden uns uber kon-
struktiv-kritische Feedbacks freuen.

rung durch den Arzt des Vertrauens im-
mer zentral.

Die aktuelle Synapse kann und soll nicht
alle Kontroversen aufarbeiten und wird
schon gar nicht eine abschliessende Ana-
lyse liefern. Aber wir wollen einige Facet-
ten aufzeigen und einige der haufigen
Spannungsfelder beleuchten. Dazu ge-

Mit herzlichen, kollegialen Griissen
Tobias Eichenberger



Und nattirlich gibt es auch in der Medizin Bereiche, wo das méglich ist, wo Therapien
unbestritten sind.

In jenen Fallen aber, wo das nicht moglich ist, muss ich als Patient selbst Verantwor-
tung ibernehmen und entscheiden. Ich kann und will das nicht dem Arzt delegieren.
Allerdings erwarte ich vom Arzt, dass er mich nach bestem Wissen und Gewissen auf-
klart tiber alle moglichen Folgen meines Entscheides. Und ich erwarte auch einen Rat.
Allerdings verstehe ich auch die Unsicherheit vieler Patienten, die sich in dieser Situa-
tion nicht wohl flihlen. Es ist nun mal nicht angenehm, einen Entscheid selbst fallen —
und aushalten — zu mussen, der eventuell falsch sein konnte.

Was gilt?

Nun scheint es immer mal wieder vorzukommen, dass sich die Arzte selbst widerspre-
chen. (Das ist dann oft ein Medienthema und verstarkt bei mir zuweilen den Verdacht,
dass das ein Medienhype ist, mit dem sich Leserquoten steigern lassen.)

Zum Beispiel beim Thema Screening: Ist zum Beispiel ein landesweites, flachende-
ckendes Mammografie- oder Prostata-Screening sinnvoll und hilfreich, indem man
eine Erkrankung frith- und damit rechtzeitig erkennt? Oder verzichtet man besser
darauf, weil Direktbetroffene mehr verunsichert werden? Oder weil der Aufwand in
keinem Verhaltnis zum Ertrag steht? Lesen Sie dazu die Kontroverse in dieser Synapse!
Aber: Sind Kontroversen tiberhaupt noch zeitgemass? Es gibt doch die evidenzba-
sierte Medizin, die letztlich alle kontroversen Streitfragen auf der Ebene eines hohen
Evidenzgrades klaren und schlichten kann. Offenbar nicht! In einer neueren Fach-
publikation uber «Kontroversen in der Neurointensivmedizin» heisst es zum Beispiel:
«... Dennoch hat der Arzt am Krankenbett das Recht und die Pflicht, neben den Rezepten
der Leit- und Richtlinien auch seiner Kenntnis des individuellen Patienten und den dar-
aus rational ableitbaren Handlungsmotiven zu folgen.»

Lesen Sie dazu auch den Beitrag des Hausarztes Dr. med. Edy Riesen in dieser Synapse-
Ausgabe.

Das Projekt «Smarter Medicine» der SGIM, das wir ebenfalls in dieser Synapse vorstel-
len, bertithrt zwar nicht direkt das Thema «Kontroversen», sondern eher das Thema
«lrrtum»: Schweizer Arzte haben gemiss Smarter Medicine regelmissig Behandlun-
gen verschrieben oder Untersuchungen angeordnet, die fiir den Patienten keinen
messbaren Nutzen hatten oder gar ein Risiko bargen. Auch wenn das einige Patien-
ten, die genau solche Behandlungen durchmachen mussten, vielleicht irritiert, finde
ich es ein starkes und mutiges Signal einer Arztegesellschaft, wenn sie im Prinzip sagt:
Wir haben uns geirrt!

Smarter Medicine ist das schweizerische Pendant zur Initiative «Choosing Wisely», die
2012 in den USA ins Leben gerufen wurde. Im selben Jahr forderte die Schweizerische
Akademie flir Medizinische Wissenschaften (SAMW) in einem Positionspapier, dass
samtliche medizinischen Fachgesellschaften ebenfalls Listen von Interventionen er-
stellen sollten, von denen abgeraten wird.

Vertrauen als Basis

Kontroversen in der Medizin betreffen (neben einer innermedizinischen Fachdiskus-
sion) vor allem das Arzt-Patienten-Verhaltnis. Dabei haben beide das gleiche Interesse:
Sowohl Arzt wie Patient suchen nach Wegen, die entweder zu Heilung oder Genesung
oder zumindest zu Minderung von Schmerzen oder einer akzeptablen Lebensqualitat
fithren. Dazu konnen beide ihren Beitrag leisten: Der Patient kann «seinem» Arzt oder
«seiner» Arztin Vertrauen entgegenbringen. Das ist fiir mich ein proaktiver Vorgang
und mehr als ein positives Gefiihl. Der Arzt seinerseits kann meiner Meinung nach sol-
ches Vertrauen starken, indem er offen kommuniziert, notfalls seine Zweifel darlegt
und allenfalls erkldrt, dass er sich bei der Therapie nicht sicher ist. Das ware flir mich
kein Grund, den Arzt zu wechseln, ganz im Gegenteill Denn Zweifel und Kontroversen
gehoren zum Leben. Alles andere — insbesondere die Forderung nach absoluter Sicher-
heit —ist eine lMusion.

Bernhard Stricker, Redaktor Synapse
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Zweifel am Nutzen des Mammografie-
Screenings: Balancierte Information der

Frauen tut Not

‘{ ad

Tobias Erlanger

Peter Juni

Die Verdffentlichung der Mammogra-
fie-Stellungnahme des Swiss Medical
Boards wurde sehr unterschiedlich auf-
genommen. Allerdings bestehen schon
langer Zweifel, ob beim Mammografie-
Screening wirklich der Nutzen (beschei-
dene Reduktion der Burstkrebssterb-
lichkeit) gegeniiber den schiddlichen
Auswirkungen (Abklarungen von falsch-
positiven Befunden und Uberdiagno-
sen) liberwiegt. Unklar ist zudem, ob
Mammografie-Screening-Programme
tatsachlich die Gesamtsterblichkeit
senken. Sicher ist, dass den betroffenen
Frauen eine ausgewogene und ver-
standliche Information zur Verfiigung
stehen sollte.

Mit Basel-Stadt hat sich vor kurzem
ein weiterer Kanton dazu entschlos-

sen, ein systema-
tisches Mammo-
grafie-Screening-
Programm zur
Brustkrebsvorsor-
ge einzufithren. Im
Juli dieses Jahres
wurde ein erster
Einladungsversand
an Einwohnerinnen
von Basel-Stadt ver-
schickt, in welchem zur freiwilligen Teil-
nahme geraten wird. Bei einem Intervall
von zwei Jahren aller im Kanton wohn-
haften Frauen im Alter von 5o bis 69 Jah-
ren werden jahrlich rund 12000 Frauen
zu einer freiwilligen Vorsorgeuntersu-
chung eingeladen. Die Durchfithrung
des Programms wird von der Krebsliga
beider Basel organisiert, welche in Zu-
sammenarbeit mit dem Gesundheitsde-
partement Basel-Stadt das Projekt aus-
gearbeitet hat. Die zentrale Koordination
kostet dem Kanton pro Jahr eine halbe
Million Franken und den Krankenkassen,
je nach Beteiligung der eingeladenen
Frauen, rund 1,5 Millionen Franken [1].

Man erwartet, dass pro 1000 Frauen, die
wahrend zehn Jahren finf Mal gescreent
werden, ein Brustkrebstod verhindert
werden kann, das heisst: Es sterben vier

Marcel Zwahlen

statt funf Frauen an den Folgen von
Brustkrebs [2]. Es ist anzunehmen, dass
das Programm von Gesundheitsfachleu-
ten und den Frauen allgemein wohlwol-
lend aufgenommen wird.

Im Februar 2014 hat sich das Swiss
Medical Board nicht fiir die Einflihrung
systematischer Mammografie-Scree-
ning-Programme ausgesprochen [3].
Diese Schlussfolgerung entstand zwar
vor der Einflthrung in Basel-Stadt, jedoch
nach dem Grossratsbeschluss zur Lancie-
rung eines Programms in Basel-Stadt [1].

Zunehmende Zweifel am Screening

Die Kontroverse um das systematische
Mammografie-Screening ist nicht neu.
Das Swiss Medical Board schliesst sich
mit dem Entscheid einer Reihe von Ex-
perten an, die zweifeln, dass der Nutzen
dieser Fritherkennungsmassnahme gros-
ser ist als der Schaden.

Otis Brawley, arztlicher Leiter der US-
Krebsgesellschaft, meint, dass der Nut-
zen von Mammografie-Screenings er-
heblich tberschatzt wiirde. Zur gleichen
Schlussfolgerung kommt auch die lan-
desweite Koalition gegen Brustkrebs
(NBCC) in den USA, eine der Vorreiterna-
tionen des Mammografie-Screenings [4].
Jurgen Windeler, Leiter des Deutschen

Studien

Brustkrebssterblichkeit

New York 1963 13
Malmé | 1976 13
Ostergotland 1978 13
Canada | 1980 13
Canada Il 1980 13
UK age trial 1991 13

Gesamtsterblichkeit

New York 1963 13
Malmé | 1976 13
Ostergotland 1978 13
Canada | 1980 13
Canada Il 1980 13
UK age trial 1991 13

Kombiniert (12 = 0,0%; p fur Heterogenitat = 0,58)

Dauer (Jahre)

Relatives Risiko (95%-VI)

—_—l— 0,83 (0,70 — 1,00)
O 0,81 (0,61 —1,07)

L 0,76 (0,61 — 0,96)

0 0,97 (0,74 —1,27)

- 1,02 (0,78 — 1,33)

i 0,83 (0,66 — 1,04)

)

Kombiniert (12 = 0,0%; p fur Heterogenitét = 0,63)

0,85 (0,78 - 0,94

0,97 (0,92 — 1,03)
0,98 (0,93 — 1,04)
1,01 (0,97 — 1,05)
1,00 (0,87 — 1,14)
1,06 (0,96 — 1,18)
0,96 (0,89 — 1,04)
1,00 (0,97 — 1,02)

I I |
0,50 0,66 1

Vorteil des Screenings

I
1,50

Vorteil der Kontrolle

Abbildung 1: Random-Effekt Meta-Analyse der Brustkrebs- und Gesamtsterblichkeit der verlasslichen randomisierten Mammografie-Screening-Studien. Adaptiert von Jiini & Zwah-

len [6]. 95%-VI: 95%-Vertrauensintervall; I Heterogenitat.
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Mit Screening
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Einschatzung des Effekts des Mammografie-Screenings durch
Schweizer Frauen: 40 gerettete Leben pro 1000 Frauen

anderen Griinden

Realer Effekt des Mammografie-Screenings in der Schweiz:
0 oder 1 gerettetes Leben pro 1000 Frauen
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Abbildung 2: Einschatzung des Effekts des Mammografie-Screenings durch Schweizer Frauen (oben) und realer Effekt
des Mammografie-Screenings in der Schweiz (unten). Adaptiert von Biller-Andorno & Jiini [8].

Institutes fur Qualitat und Wirtschaft-
lichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
und der Prasident der Deutschen Arz-
tekammer Frank U. Montgomery haben
beide Zweifel am Nutzen des systemati-
schen Screenings angemeldet und eine
Uberpriifung gefordert. Die norwegische
Brustchirurgin Mette Kalager, welche von
2004 bis 2006 das nationale Screening-
Programm in Norwegen leitete, fordert
das flachendeckende Screening zu stop-
pen und nur noch genau definierte Risi-
kogruppen zu mammografieren [s5].

Mangelhafte Evidenz

Worauf griinden diese Zweifel? Als Erstes
muss die Evidenzbasis geklart werden.
Funf von elf randomisierten klinischen
Studien zum Mammografie-Screening
haben betrachtliche Mangel. Sie zeigen
entweder einen signifikanten Nutzen
oder aber signifikanten Schaden durch
systematische Mammografie-Screenings,
wenn als Endpunkt alle Todesfdlle ana-
lysiert werden, die nicht auf Brustkrebs
zurlickzufithren sind [6]. Die Signale in
diesen funf Studien sind in beiden Rich-
tungen so ausgepragt, dass sie kom-
plett implausibel sind: Einerseits kann
die Mammografie per se keinen rele-
vanten Nutzen auf die Nichtbrustkrebs-
sterblichkeit aufzeigen, da ein Mammo-
gramm nur die weibliche Brust abbildet

und somit keine praventive Wirkung auf
andere Todesursachen entfaltet, anderer-
seits ist eine statistisch signifikante Er-
hohung der Nichtbrustkrebssterblichkeit
auch bei pessimistischen Annahmen zu
den schadlichen Effekten der Mammo-
grafie einfach nicht realistisch.
Abbildung 1 zeigt eine Meta-Analyse der
verbleibenden sechs, wahrscheinlich ver-
lasslichen randomisierten Studien fur
Brustkrebssterblichkeit (oben) und Ge-
samtsterblichkeit (unten). Fir Brust-
krebssterblichkeit zeigt sich eine 15%ige
Reduktion des relativen Risikos fur die
Mammografie, was nahe der im Lancet
durch den Independent UK Panel postu-
lierten 20%igen relativen Risikoreduk-
tion ist [7].

Was bedeuten diese Zahlen

fiir die Schweiz?

Wie in Abbildung 2 (unten) dargestellt,
bedeutet eine 20%ige Reduktion der
Brustkrebssterbefdlle zum Beispiel, dass
uber einen Beobachtungszeitraum von
10 Jahren pro 1000 5o-jahrige Frauen,
welche jedes zweite Jahr zum Scree-
ning eingeladen werden, vier statt funf
Brustkrebs-Sterbefalle auftreten [8]. Ab-
bildung 2 (oben) zeigt demgegeniiber,
dass in einer Umfrage in der Schweiz
die Mehrzahl der Frauen die Brustkrebs-
sterblichkeit jedoch um mehr als den

Faktor 10 hoher auf 8o Brustkrebsster-
befalle schatzte und angab, dass durch
Mammografie-Screening die Halfte, also
40 Todesfille, verhindert werden kénn-
ten [9]. Wir finden den Grad der hier ge-
zeigten Fehleinschatzung der Schweizer
Frauen beunruhigend.

Hauptkritik: Unnétige Belastungen
durch Uberdiagnosen

Eine weitere Analyse der randomisierten
Studien 1asst vermuten, dass pro verhin-
derten Brustkrebs-Sterbefall im Durch-
schnitt drei Uberdiagnosen gestellt wer-
den. Das heisst, dass pro 1000 gesunde
50-jahrige Frauen, welche liber einen Be-
obachtungszeitraum von 10 Jahren jedes
zweite Jahr zum Screening eingeladen
werden, drei unnotigerweise als krebs-
krank erklart und Uberbehandelt wer-
den [7].

Hier setzt die Hauptkritik des Swiss Medi-
cal Boards an. Durch Uberdiagnosen wer-
den die betroffenen Frauen unnétig ei-
ner grossen psychischen und physischen
Belastung ausgesetzt. Chirurgische Ein-
griffe, Bestrahlung und zytostatische Me-
dikamente sind mit einer erheblichen
Belastung der Patientin verbunden und
kénnen zu Folgekomplikationen fithren
[3]. In der offiziellen Broschtire des Krebs-
vorsorgeprogrammes in Basel-Stadt steht
unter dem Titel «Nachteile und Risiken»
jedoch etwas lapidar: «Beim Begriff <Uber-
diagnose> handelt sich um eine rein sta-
tistische Beobachtung» [2]. Angesichts der
sehr realen psychischen und korperlichen
Belastung von Patientinnen mit uberdi-
agnostiziertem Brustkrebs finden wir
diese Aussage problematisch. Und aller
Beteuerungen der Beftirworter des Mam-
mografie-Screenings zum Trotz: Es ist
unwahrscheinlich, dass eine verbesserte
Diagnostik die Uberdiagnoserate vermin-
dert hat, da die modernen Bildgebungen
im Allgemeinen eine Verbesserung der
Sensitivitat zeigen, was das Problem der
Uberdiagnose eher noch prononciert und
sicherlich nicht abschwacht.

Kein Hinweis auf Reduktion

der Gesamtsterblichkeit

Angesichts des doch betrachtlichen po-
tentiellen Schadens ist und bleibt der
klinisch relevanteste Endpunkt die in
Abbildung 1 (unten) gezeigte Gesamt-
sterblichkeit. In den sechs wahrscheinlich
verlasslichen randomisierten Studien
finden wir absolut keinen Hinweis auf
eine Reduktion der Gesamtsterblichkeit:
das kombinierte relative Risiko betragt
1,00, mit einem engen Vertrauensinter-
vall von 0,97 bis 1,02 [6]. Anders ausge-
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driickt: Die verlasslichen randomisierten
Studien liefern keinen Hinweis darauf,
dass die Mammografie auch nur einen
Todesfall verhindert. Wie oben beschrie-
ben, wird pro 1000 50-jahrige Frauen, die
uber einen Zeitraum von 10 Jahren jedes
zweite Jahr zum Mammografie-Scree-
ning eingeladen werden, zwar eine Frau
weniger an einem Brustkrebs sterben,
die Daten der randomisierten Studien
lassen jedoch vermuten, dass im Durch-
schnitt bei einer Frau, die zum Screening
eingeladen wurde, anstelle des Brust-
krebses eine andere Todesursache aufge-
treten ist und deswegen absolut gesehen
mit und ohne Mammografie-Screening
exakt gleich viele Todesfalle auftreten.
Plausible Griinde dafiir sind einerseits
kompensatorische Todesursachen, die
mit héherem Alter immer wahrscheinli-
cher werden und andererseits der mog-
liche Schaden durch die Behandlung
des durch das Mammografie-Scree-
ning Uberdiagnostizierten Brustkrebses.
Die «Early Breast Cancer Trialists’ Colla-
borative Group» schatzt zum Beispie],
dass bei Patientinnen, die bestrahlt wer-
den, das relative Risiko gegentiber un-
bestrahlten Frauen fur Lungenkrebs bei
1,80 und Myokardinfarkt bei 1,30 liegt
[10]. Genauere Reanalysen der Todesur-
sachen der Mammografie-Screening-
Studien sind fur prazisere Schlussfolge-
rungen unabdingbar [6].

Schliesslich kommt zu den oben be-
schriebenen Problemen noch die Tatsa-
che hinzu, dass alle erhaltlichen rando-
misierten Studien 25 bis 50 Jahre alt sind.
Die Brustkrebstherapien haben sich seit-
her stark verbessert. Mammakarzinome
kénnen heute viel erfolgreicher behan-
delt werden, als es in den 60er bis goer
Jahren des letzten Jahrhunderts mog-
lich war. Der Zusatznutzen der Frither-
kennung ist seit der Durchfithrung der
Studien damit wahrscheinlich kleiner
geworden: Brustkrebs, der spontan und

etwas spater erkannt wird, kann heut-
zutage oft gleich erfolgreich behandelt
werden, wie durch Screening etwas frii-
her erkannte Tumore [11].

Anspruch auf transparente Information
Die Burgerinnen und Biirger haben
einen Anspruch darauf, Informationen
im Hinblick auf den Nutzen und Scha-
den medizinischer Verfahren, Untersu-
chungen und Therapien so prasentiert
zu bekommen, dass sie diese verstehen
und dadurch zu einer sachgerechten
Einschatzung kommen koénnen. Schon
die 2006 aktualisierten EU-Richtlinien
zum Mammografie-Screening sehen ex-
plizit eine umfassende, objektive, evi-
denzbasierte und tdauschungsfreie In-
formation der Frauen als Grundlage fur
eine sogenannte informierte Entschei-
dung vor [12].

Die Veroffentlichung des Berichtes des
Swiss Medical Boards [3] hat zum Teil hef-
tige Reaktionen hervorgerufen. Die Emo-
tionalitat in der Diskussion des Themas
ist zwar nachvollziehbar, verhindert je-
doch eine rationale und pragmatische
Suche nach Losungen. Schlussendlich
muss ein evidenzbasierter Konsens al-
ler Involvierten die Agenda fur das wei-
tere Vorgehen bestimmen. Aus unserer
Sicht wird dabei eine balancierte und
verstandliche Information der betroffe-
nen Frauen matchentscheidend sein.

Prof. Dr. med. Peter Jiini, Dr. phil. Tobias Erlanger und
Prof. Dr. phil. Marcel Zwahlen

Peter Jiini ist Professor fiir klinische Epidemiologie
und Direktor des Instituts flir Sozial- und Praventiv-
medizin der Universitat Bern.

Tobias Erlanger ist Epidemiologe und wissenschaft-
licher Mitarbeiter des Instituts fiir Hausarztmedizin
der Universitat Bern.

Marcel Zwahlen ist assoziierter Professor fiir Epide-
miologie am Institut fiir Sozial- und Praventivmedi-
zin der Universitat Bern.
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Brustkrebs-Screening rettet Leben!

Die Krebsliga beider Basel erachtet das
Mammografie-Screening als die gegen-
wartig einzige Methode zur Fritherken-
nung von Brustkrebs bei Frauen ab 50
Jahren. Entsprechend setzt sie sich dafiir
ein, dass Frauen ab 50 Jahren in beiden
Basel gleichwertige Moglichkeiten erhal-
ten, von einer qualitativ hochstehenden
systematischen Friitherkennung im Rah-
men eines strukturierten Screening-Pro-
gramms auf Bevolkerungsebene zu pro-
fitieren.

Das nationale Krebsprogramm

der Schweiz

Als Todesursache steht Krebs nach Herz-

Kreislauf-Erkrankungen in der Schweiz

zwar nur an zweiter Stelle. Trotzdem sind

Krebserkrankungen aber fur die meis-

ten verlorenen Lebensjahre verantwort-

lich. Vorbeugung, Fritherkennung und
eine wirksame Behandlung von Krebs
sind daher von grosser volksgesundheit-
licher Bedeutung. Daher hat die Schweiz
seit 2005 ein nationales Krebsprogramm.
Unter Federflihrung von Oncosuisse und
unter Mitwirkung aller Gruppierungen
und Organisationen, die in der Schweiz
auf dem Gebiet Krebs tatig sind, wur-
den in diesem Programm folgende Ziele
formuliert, auf die alle Einwohner der

Schweiz ein Anrecht haben:

* ein niedriges Krebsrisiko durch Vorbeu-
gung (Verlangerung der krebsfreien Le-
benszeit) und Krebsfritherkennung,

¢ sinnvolle Diagnostik und Behandlung
nach neuesten Erkenntnissen,

* eine psychosoziale und palliative Be-
treuung.

Die folgenden Ausflihrungen beziehen

sich nur auf die Friherkennung von

Krebs bei Frauen.

Frauen und Krebs in der Schweiz

Frauen erkranken am hdufigsten an
Brustkrebs (32% aller Krebserkrankun-
gen, 5500 Falle/Jahr), an Dickdarm-/End-
darmkrebs (1%, 1800 Falle/Jahr) sowie

an Lungenkrebs (8%, 1400 Fdlle/Jahr).
Am meisten Lebensjahre gehen durch
Brustkrebs verloren:
» Brustkrebs (7500 verlorene Jahre),
 Lungenkrebs (4900 verlorene Jahre),
e Dickdarm-/Enddarmkrebs

(2000 verlorene Jahre),
e Krebs der Bauchspeicheldriise

(1300 verlorene Jahre),
* Eierstockkrebs (1900 verlorene Jahre).

Der Nutzen von Krebsfiiherkennung

Die Prognose der meisten Krebsarten
hangt vom Stadium der Erkrankung bei
Diagnose ab. Je frither das Stadium, d.h.
je kleiner der Tumor und je weniger me-
tastasiert der Krebs ist, desto hoher ist
die Uberlebenswahrscheinlichkeit in ei-
nem definierten Beobachtungszeitraum.
Deshalb kommt der Krebsfritherkennung
eine entscheidende Bedeutung zu. Diese
zielt darauf ab, Vorstufen oder fritheste
Stadien schon vor dem Auftreten von Be-
schwerden zu erkennen.

Stand der Krebsfritherkennung

in der Schweiz

Hinsichtlich der Effektivitat des Scree-
nings erlaubt der aktuelle Wissensstand
die klare Empfehlung eines organisierten
Screenings auf Gebarmutterhals-, Brust-
und Darmkrebs.

Auf nationaler Ebene gibt es in der
Schweiz fiir diese drei Krebsarten aber
keine systematischen strukturierten
Friuherkennungsprogramme.

Das Screening fur Gebarmutterhals hat
sich in der Schweiz relativ breit, aber
ohne strukturiertes Programm etabliert.
Beim Brustkrebs wurden Friherken-
nungsprogramme seit Mitte der 1990er
Jahre in den Kantonen der Romandie,
dann auch im Tessin aufgebaut. In der
Deutschschweiz gibt es seit 2010 im Kan-
ton St. Gallen ein derartiges Programm.
Beim Darmkrebs sind Vorbereitungen fir
ein systematisches Screening im Gange.
In der Schweiz wurde das Mammografie-

Michael J. Mihatsch

Athanassios Dellas

Screening im Rahmen von Programmen,
welche die Europdischen Richtlinien flr
Qualitatskontrolle erfiillen, in den Leis-
tungskatalog der obligatorischen Kran-
kenversicherung aufgenommen.

Brustkrebs-Friiherkennung

Individuelle (opportunistische) Friiher-
kennung versus systematisches Scree-
ning auf Bevolkerungsebene

Eine vom Bundesamt fur Statistik alle
fiinf Jahre durchgeflihrte reprasentative
Befragung (die Schweizerische Gesund-
heitsbefragung) zeigt, dass im Jahr 2007
rund ein Viertel aller Frauen im Alter von
50 bis 69 Jahren in den letzten zwolf Mo-
naten mammografiert worden ist, 8o
Prozent davon im Rahmen von Vorsor-
geuntersuchungen. Die Haufigkeit war
in der deutschsprachigen Schweiz etwa
halb so hoch wie in der Romandie und im
Tessin. Nach diesen Resultaten finden in-
dividuelle Fritherkennungs-Mammogra-
fien auch in den Kantonen statt, die tiber
kein strukturiertes systematisches Mam-
mografie-Programm verfiligen.

Das systematische Screening hat zwei
entscheidende Vorteile im Vergleich zum
opportunistischen Screening: Es orien-
tiert sich an internationalen Guidelines
und es garantiert eine Chancengleich-
heit fur alle Frauen.

Digitale Mammografie ist die beste Me-
thode zur Fritherkennung von Brustkrebs
Die systematische Fritherkennung von
Brustkrebs mittels Mammografie ist mit

Kiinftiges Uberleben je nach Nachweismethode und dem Jahr der Diagnose (nur invasive Mammakarzinome)

1988-2004 1990 1997
Nachweismethode Patientinnen 10-Jahres- Patientinnen 10-Jahres- Patientinnen 10-Jahres-
Uberleben Uberleben Uberleben
Screening 39,9% 85,5% 311% 83,0% 42,0% 87,6%
Intervallkarzinom 26,8% 69,8% 3,4% 64,2% 34,7% 62,0%
Kein Screening 33,4% 57,7% 65,5% 59,1% 23,3% 60,6%
Total 100,0% 71,6% 100,0% 66,7% 100,0% 72,0%

Quelle fiir Tabelle 1: Prognosis and Pathology of Screen-Detected Carcinomas. How Different Are They? Iris D. Nagtegaal et al. Cancer 2011;117:1360-8.
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acht grossen randomisierten Studien
ausfuhrlich untersucht. Innerhalb der zur
Diskussion stehenden Fritherkennungs-
methoden ist das Brustkrebsscreening
mittels digitaler Mammografie eindeu-
tig die wirksamste Methode.

Aktuelle Studien aus Landern mit gros-
sen systematischen Fritherkennungspro-
grammen haben klare Beweise flr die
Effektivitat des Brustkrebs-Screenings
bei der Senkung der Brustkrebs-Sterb-
lichkeit dokumentiert. Aufgrund dieser
Resultate erscheint es angezeigt, in der
ganzen Schweiz das Screening fur Brust-
krebs nicht nur klar zu empfehlen, son-
dern auch systematisch umzusetzen, wie
dies in den meisten europadischen Lan-
dern fiir Frauen von 50 bis 74 Jahren zum
Teil seit Jahrzehnten der Fall ist.

Die Position der Krebsliga beider Basel
Die Krebsliga untersttitzt die Einflihrung
der systematischen Brustkrebs-Frither-
kennung — im Wesentlichen aus folgen-
den Griinden:

1. Nutzen durch frithzeitige Erkennung
Das Ziel der Brustkrebsfritherkennung
besteht darin, Brustkrebs in einem fri-
hen Stadium zu entdecken, wenn der
Krebs noch keine Beschwerden bereitet.
Wird Brustkrebs frith entdeckt, ist die
Behandlung meist schonender und die
Uberlebenschancen der betroffenen Frau
sind im Allgemeinen héher.
Wissenschaftliche Studien zeigen, dass
mit einem Fritherkennungsprogramm
Brustkrebs-Todesfdlle verhindert werden
kénnen.

2. Schaden geringer als Nutzen
Screening bringt Nutzen — aber auch
Schaden. Ein auffalliger Befund in der
Mammografie, allfallige weitere Ab-
klarungen (z.B. Zusatz- oder Vergrosse-
rungsaufnahme, Biopsie) und die War-
tezeit bis zum definitiven Befund sind
fiir viele Frauen belastend. Die meisten
Frauen fithlen sich aber auch entlastet,
wenn sie erfahren, dass bei ihnen kein
Brustkrebs vorliegt.

Bei jeder medizinischen Untersuchungs-
methode kann es zu falsch-positiven und
falsch-negativen Resultaten kommen,
auch bei der Mammografie. Die Gefahr
von falschen Untersuchungsresultaten
wird durch die Einhaltung hoher Quali-
tatsanforderungen minimiert.
«Uberdiagnosen» werden gerne als Ar-
gument gegen ein systematisches Scree-
ning angefiithrt. Dabei handelt es sich
um Diagnosen von Krebs, der das Le-
ben des Betroffenen nicht beeintrachtigt
hitte. Diese Uberdiagnosen kommen
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Individueller und gesellschaftlicher Schaden und Nutzen von Brustkrebsfritherkennung
(gilt fiir das opportunistische wie das systematische Screening)

Nutzen

* Bessere Heilungschancen

Langeres Uberleben

Schaden

* Folgeabklarungen bei auffdlligem Screening-
Befund notwendig (bei falsch-positiven Befunden,

d.h. ohne tatsdchlich ernsthafte Erkrankung)

Frithe Therapie

* Verpassen der Krebserkrankung wegen falsch-

Haufig schonende und
kostengtinstige Therapie

Beruhigung bei unauffalligem
Screening-Befund

negativem Befund mit allenfalls verzégerter
Diagnose infolge falscher Beruhigung

° Unnotige Behandlungen (wenn moglicherweise
folgenlose Krebskrankheit diagnostiziert wird)

* Einbusse in Lebensqualitat infolge Vorverlegung

der Diagnose und Behandlung

vor — aber sie werden zunehmend durch
rigorose Anwendung von Qualitatssiche-
rungsvorgaben reduziert.

3. Qualitat als zentraler Vorteil

Bereits heute wird in einem betrachtli-
chen Ausmass Fritherkennung betrie-
ben - man spricht von opportunisti-
schem Screening. Allerdings handelt es
sich um eine individuelle Fritherken-
nung, die sich auf Initiative der Frau oder
ihres behandelnden Gynakologen ergibt.
Auch diese bringt Nutzen - wie auch
Schaden: Wie im systematischen Scree-
ning produziert dieses System ebenfalls
Testfehler und Nachuntersuchungen.
Und die Qualitdtssicherungsstandards
sind nicht garantiert.

Durch die Systematisierung der Prozesse
und die Orientierung an internationa-
len Vorgaben (dabei vor allem die «Eu-
ropean guidelines for quality assurance
in breast cancer screening and diagno-
sis») schneiden systematische Screening-
Untersuchungen besser ab als opportu-
nistische Vorsorgeuntersuchungen.

Screening-Programme erfordern:

¢ Akkreditierungen von Radiologen und

Medizinisch-Technischen Radiologie-

assistenten MTRA,

regelmassige technische Kontrolle der

Gerate,

 zwingende Zweit- resp. Dritt- oder Kon-
sensusbeurteilungen,

* Standardisierte weitergehende Abkla-

rungsprozesse (weitere Bildgebung,

Biopsie etc.),

Systematische Erfassung und Auswer-

tung der Ergebnisse des gesamten Ver-

fahrens.

4. Zuganglichkeit und Freiwilligkeit

Die Teilnahme an einem Screening-Pro-
gramm ist freiwillig. Jede Frau kann
selbst entscheiden, ob sie eine Scree-

ning- Mammografie durchfithren lassen
mochte oder nicht. Eine Einladung kann
immer abgelehnt werden.

Der Unterschied zum heutigen, opportu-
nistischem System liegt in der Zugang-
lichkeit flr alle — unabhangig vom Ver-
sicherungsstatus der Frau oder von ihrer
sozialen Herkunft oder von ihrer finanzi-
ellen Lage.

Weiter werden die Frauen in einem sys-
tematischen Programm regelmassig und
nicht nach individueller Einschatzung ih-
res Arztes untersucht. All diese Vorteile tra-
gen zur Chancengleichheit der Frauen bei.

Prof. Dr. med. Athanassios Dellas,
Prof. Dr. med. Michael J. Mihatsch

Prof. Dr. med. Athanassios Dellas ist Leiter des Brust-
krebs-Fritherkennungsprogramms in Basel-Stadt.
Prof. Dr. med. Michael J. Mihatsch ist Vize-Prasident
der Krebsliga beider Basel und Ordinarius emer. fiir
Pathologie der Universitat Basel.

Der vorliegende Text basiert in Teilen auf den Ausfiih-
rungen des im Januar 201 von Oncosuisse publizier-
ten Nationalen Krebsprogramms fiir die Schweiz fiir
den Zeitraum 2011-2015 sowie unserem Beitrag in der
Synapse vom Juli 2011 (Ausgabe 5).

Weitere Informationen

Mammografie-Screening Kanton Basel-
Stadt, Mittlere Strasse 35, 4056 Basel
Telefon 061319 91 70, Telefax 061319 9179
info@mammografiescreeningbasel.ch
www.mammografiescreeningbasel.ch
Hinweis: Weitere Literaturangaben kén-
nen bei den Autoren angefordert werden.


mailto:info@mammografiescreeningbasel.ch
http://www.mammografiescreeningbasel.ch

PSA-Test nicht geeignet zur Fruherkennung
des Prostatakarzinoms

Die Messung des prostataspezifischen
Antigens (PSA-Test) wird meist im Hin-
blick auf die Fritherkennung eines Pro-
statakarzinoms, der hiufigsten Krebser-
krankung bei Mannern, durchgefiihrt.
Bei symptomlosen Mannern ohne Ri-
sikofaktoren taugt der PSA-Wert aber
nicht als Indikator fiir Prostatakrebs, wie
das Swiss Medical Board in einem Be-
richt darlegt. Es wird deshalb empfoh-
len, auf die Bestimmung des PSA-Wer-
tes zu verzichten, wenn keine Symptome
vorliegen.

Rund 5700 Manner erkranken jahrlich in
der Schweiz an Prostatakrebs. Wird die-
ser rechtzeitig erkannt, erhéht dies die
Chancen auf eine erfolgreiche Behand-
lung. Zur Fritherkennung stutzte man
sich dabei unter anderem auf die Be-
stimmung des prostataspezifischen An-
tigens im Blut («PSA-Test»). Das Medical
Board hat nun untersucht, ob diese Me-
thode eine zuverldssige Fritherkennung
bei symptomlosen, familidar nicht vorbe-

lasteten Mannern erlaubt. Gestlitzt auf
die wissenschaftliche Literatur und die
Meinung von Fachspezialisten kommt
das Medical Board zum Schluss, dass
die Bestimmung des PSA-Wertes in die-
sen Fallen nicht hilfreich und nicht an-
gezeigt ist. Wird eine Messung des PSA-
Wertes dennoch gewtinscht, soll der
behandelnde Arzt umfassend iber die
Unzuverlassigkeit des Tests sowie die
Konsequenzen aufklaren. Das Medical
Board empfiehlt zudem, dass die Grund-
versicherung die Kosten flr den Test in
diesen Fallen nicht tibernehmen soll.

Die Empfehlungen des Swiss Medical
Board basieren auf der Erkenntnis, dass
der PSA-Wert zwar die Wahrscheinlich-
keit erhoht, dass ein Prostatakarzinom
diagnostiziert wird, gleichzeitig jedoch
die Bestimmung des PSA-Wertes bei
Mannern ohne Risikofaktoren unprazis
ist. Auch die gesunde Prostata bildet PSA,
und erhohte Werte konnen sich ebenso
aus anderen Grinden ergeben, z.B. bei
einer Prostataentzlindung oder nach der

Einnahme von gewissen Medikamen-
ten. Andererseits kann mit dem PSA-Test
nicht unterschieden werden zwischen
behandlungsbedtrftigen Karzinomen
und solchen, die keiner Behandlung be-
durfen. Haufig verlauft diese Prostata-
erkrankung bei dlteren Patienten sehr
langsam und unbemerkt und hat kaum
Einfluss auf Lebensqualitat und Lebens-
erwartung. Die Erhebung des PSA-Wer-
tes 16st vielfach Folgeuntersuchungen
und chirurgische Eingriffe aus; nicht sel-
ten kommt es dabei zu Nebenwirkun-
gen und Komplikationen wie dauerhafte
Inkontinenz, Impotenz und Beeintrach-
tigungen der Darmfunktion. Manner,
deren PSA-Wert erhoben wurde, unter-
ziehen sich zudem haufiger unnétigen
chirurgischen Eingriffen. All diese Fak-
toren tragen dazu bei, dass das Kosten-
Nutzen-Verhdltnis des PSA-Tests sich ins-
gesamt als negativ erweist.

Swiss Medical Board
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Sinnvolle individuelle Vorsorge
durch risikoadaptiertes PSA-Screening
nach dem Aarauer Modell

Uber Sinn und Nutzen des PSA-Tests
wurde in letzter Zeit heftig diskutiert.
Hauptkritikpunkt war die fehlende Pra-
zision in der Krebsdiagnostik und da-
mit die fehlende Alltagstauglichkeit des
Tests. In den letzten Jahren sind aber auf
dem Boden der Kritik neue Erkenntnisse
gewonnen worden, welche den PSA-Test
in einem risikoadaptierten Setting als
dusserst wertvoll erscheinen lassen.

Das Prostatazentrum am Kantonsspital
Aarau ist seit Jahren an der grossten eu-
ropaischen Studie Uber PSA-Screening
beteiligt. Es wird in Kuirze aufgrund eige-
ner Aarauer Daten von Schweizer Scree-
ning-Patienten ein individueller Risiko-
kalkulator flir das Prostatakarzinom als
App fur Kliniker und Hausarzte anbieten
kénnen.

Die PSA-Datenlage ist in Bewegung: Die
jungsten prospektiv-randomisierten
Studien beweisen einheitlich eine sig-
nifikante Mortalitatsreduktion sowie
wertvolle prognostische Eigenschaften
des PSA-Basiswertes. Mehr noch: Durch
den richtigen Einsatz des PSA lassen
sich unnoétige Prostatabiopsien vermei-
den und trotzdem kann der Tod durch
das Prostatakarzinom verhindert wer-
den! Hierzu muss dieser Test jedoch ri-
sikoadaptiert angewendet werden, da
das Prostatakarzinom von seiner Biody-
namik her eine besondere Tumorentitat
darstellt.

Der Januskopf des Prostatakarzinoms
aus epidemiologischer Sicht

Das Prostatakarzinom ist in der Schweiz
der am haufigsten diagnostizierte Tumor
bei Mannern. Frithe Autopsie-Studien
haben jedoch eine beachtliche Pravalenz
von bis zu kumulativ 40% zwischen dem
30.und 9o. Lebensjahr erbringen konnen.
Damit wurde schon relativ frith klar, dass
die Tumorbiologie einer komplexen Dy-
namik folgt und dass sich die histologi-
sche Diagnose grundsatzlich von der kli-
nischen Relevanz unterscheidet. Es gibt
Tumore, die zeitlebens nicht metastasie-
ren und dennoch weisen sie alle Maligni-
tatskriterien auf zellularer und immun-
histochemischer Ebene auf. Der Kliniker

baseline PSA
2.00-2.99
(12.9%)

Proposed screening
interval: every year

baseline PSA
1.00-1.99
(31.6%)

Proposed screening
interval: 3-4 years

baseline PSA
0.4=<1.00
(42.0%)

Proposed screening
interval: 6-8 years

baseline PSA
<0.4
(13.5%)

Excluded from
further screening

Abbildung 1: Die Aarauer PSA-Pyramide: Rund 9o0% der Manner zwischen 55 und 70 Jahren haben einen initialen
PSA-Wert <3 ng/ml. Von diesem haben die meisten einen PSA-Wert unter 1 ng/ml. Durch den pradiktiven Charakter
des PSA konnen Wiederholungstests zeitlich angeglichen oder gar vermieden werden. Dies ist deshalb so wichtig, weil
der PSA-Wert aufgrund von Entziindungen oder des Adenomanteils gehduft Spriinge macht, was haufig die Biopsie
nach sich zieht. Aufgrund der hohen Pravalenz an insignifikanten Karzinomen besteht so jedoch die grosse Gefahr der

«Uberdiagnosen».

hat dabei die schwierige Aufgabe, das
therapiebedurftige Prostatakarzinom
mit Hilfe des PSA-Tests zu detektieren,
ohne die «Uberdiagnosen» (Prostatakar-
zinome, die zeitlebens klinisch irrelevant
bleiben) zu fordern.

Der aggressive Tumor muss bedingungs-
los frith erkannt und therapiert werden,
im Gegensatz dazu soll der klinisch in-
signifikante Tumor jedoch idealerweise
unerkannt oder (im Falle einer Diagnose)
untherapiert bleiben.

Nutzen und Nachteile des PSA-
Screenings

Die Urologische Klinik am Kantonsspital
Aarau ist seit Jahren an der europaischen
Prostatakarzinom-Screening-Studie (ER-
SPC) beteiligt. Das Update der Studiener-
gebnisse wurde im August 2014 in «Lan-
cet» publiziert und konnte zeigen, dass
nach 13 Jahren Verlaufsbeobachtung der
Nutzen des PSA-Tests zunehmend uber-
wiegt.

Zwar ist die Sterblichkeitsreduktion «per
se» nur geringfiigig besser (von 20 auf
21%), das Level der Signifikanz ist jedoch
von p=0.04 auf p=0.001 eindeutig ge-
stiegen. Die NND (numbers needed to di-

agnose) und die NNI (numbers needed
to invite) konnten beinahe halbiert wer-
den: von 48 auf 27 bzw. von 1410 auf 787,
was eindriicklich einen steigenden Bene-
fit der Screening-Intervention mit jedem
Jahr der Verlaufsbeobachtung aufzeigt.
Interessanterweise ist jetzt der Effekt der
Sterblichkeitsreduktion auch fiir alle ran-
domisierten Manner — d.h. alle zwischen
50 und 74 Jahre — statistisch signifikant
(p=0.004). Zwar wurde die Auswertung
der ERSPC-Studie nur fur die sog. «Kern-
Altersgruppe von 55-69» im Protokoll
eingeplant, gleichwohl wurde die bisher
fehlende Signifikanz fir «alle randomi-
sierte» als einer der Kritikpunkte (wenn
auch unseres Erachtens unbegriindet)
hervorgehoben. Damit ist das PSA-ba-
sierte Screening bereits jetzt mindestens
so effizient wie das Mamma-Screening
bei Frauen. Die auf den kurzfristigeren
11-Jahresergebnissen ERSPC basierende
Berechnung der qualitatsadjustierten
Lebensjahre (QALY) zeigt auch einen ein-
deutigen Zugewinn von 56 QALY fiir 1000
Manner. Es darf angenommen werden,
dass sich diese Berechnung mit der Pu-
blikation der neusten Ergebnisse verbes-
sern wird.
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Bisheriger klassischer Einsatz

des Tumormarkers PSA

Im klinischen Screening wurde der
PSA-Test bis anhin dichotom angewen-
det. Eine Prostatabiopsie wurde indi-
ziert, wenn ein kritischer Grenzwert
tUberschritten wurde (z.B. ffl 3.0 oder
ffl 4.0 ng/ml). Dies entspricht jedoch ei-
nem «one size fits all»-Dogma. Durch Stu-
dien der vergangenen Jahre wurde im-
mer deutlicher, dass der PSA-Test eher
einem Pradiktor als einem reinen dicho-
tomen Diagnosewerkzeug gleichkommt.
Je hoher der PSA-Wert, desto hoher die
Wahrscheinlichkeit fur einen aggressi-
ven Tumor. In der Aarauer Kohorte liegt
bei einem PSA-Wert von <0.4 ng/ml z.B.
die Wahrscheinlichkeit, wahrend einer
medianen Beobachtungsdauer von 12
Jahren an einem aggressiven Karzinom
zu erkranken, bei lediglich 1,7 Promille.
Je hoher der Basiswert, umso enger soll-
ten daher die Kontrollintervalle sein (Ab-
bildung 1; n =4350 Médnner). Der positive
pradiktive Wert bei PSA 100 ng/ml liegt
dann bei beachtlichen 100%!

Durch den zT. erheblichen Adenomanteil
in den Prostatadriisen wird jedoch der
PSA-Wert haufig artifiziell erhoht, was zu
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unnotigen Biopsien bei gesunden Man-
nern flhrt. Hier konnten durch die pro-
spektiven Beobachtungsstudien wie z.B.
jene aus Aarau (European Randomized
Study of Screening for Prostate Cancer,
Aarau Section) wertvolle Informationen
zur Risikostratifizierung gewonnen wer-
den.

Risiko-adaptiertes PSA-Screening

Durch Kombination von Alter, familia-
rer Vorgeschichte, Basis-PSA, Prostatavo-
lumen und des free-to-total PSA-Wertes
(Anteil-freies PSA) gelingt eine erstaun-
lich gute Pradiktion fur aggressive Pro-
statakarzinome. Die berechnete Flache
unter der Kurve fur aggressive Karzi-
nome (Area under the Curve, AUC) liegt
dabei tiber 80%, was dem alleinigen Wert
des PSAs weit Uiberlegen ist. Der neue Ri-
sikokalkulator wie jener aus Aarau, der
(einmalig auf der Welt) auch den Quoti-
enten aus freiem zu Gesamt-PSA-Anteil
schon bei Studienbeginn miteinbezogen
hat, erlaubt es dem Kliniker, Manner mit
hohem Risiko herauszuselektieren und
anderen dafiir eine Prostatabiopsie zu
ersparen. Die Screening-Intensitat kann
auf das Individuum risikogerecht abge-

stimmt und im Rahmen der «personali-
sierten Medizin» optimiert werden.

Prof. Dr med. Stephen Wyler, Dr. med. Maciej Kwiatkowski
und Prof. Dr. med. Franz Recker , Urologische Klinik und
Prostatazentrum Kantonsspital Aarau, Aarau Schweiz

+ PROSTATE
CHECK

Bestimmen sie
ihre Prostatagesundheit

Abbildung 2: Die Prostate Check App steht ab
Mitte November dem Kliniker wie auch dem Hausarzt
zur Verfiigung.



Pladoyer fur eine subjektiv-individuelle
Beratung des Arztes am Beispiel
des Prostata-Ca-Screenings

Hypothese: Ich
glaube nicht, dass
wir Arzte wirklich
objektiv sind bei
der Vorsorgebe-
ratung und das
ist durchaus gut
so. Der Gesprachs-
partner des Haus-
arztes wiinscht ei-
nen Mitmenschen
aus Fleisch und
Blut, einen, der «mitleidet» und «zweifelt»,
wenn es Zweifel gibt und zudem einen, der
geduldig einen gemeinsamen Entscheid
anstrebt. Dies umso mehr, als die Arzte
bei diversen Vorsorgeprogrammen in zwei
Lager gespalten sind. Das soll der Patient
nicht ausbaden miissen.

Edy Riesen

Ja, ich werde auch nach 40 Jahren Be-
schaftigung mit Patienten bei mancher
Fragestellung ein Arzt mit Ambivalenzen
bleiben. Nicht, dass ich keine personliche
Meinung hatte, und dass die nicht jeder
kennen durfte. Aber ich méchte diese na-
turlich nicht gleich zu Beginn einer Kon-
sultation offenlegen, weil ich befiirchte,
damit den Patienten ungebtihrlich zu be-
einflussen.

Mir gegentiber sitzt PM., 49 Jahre alt.
Er ist gesund und fit und kommt fiir ei-
nen Check-up, ohne dass er Beschwerden
hatte. «Reine Vernunft», sagt er, und ein
bisschen Druck von seiner liebsten Ehe-
frau, mit der er drei reizende Tochter hat,
ist auch dabei. Ich kenne den immer ge-
sunden Dorfnachbar P. besser als den sel-
ten kranken P. und ich mag ihn sehr. Ein
geradliniger, flotter Familienvater mit ei-
genem Unternehmen. Und dann gera-
ten wir im Laufe des Gespraches auf seine
Frage rasch in das Gestriipp der Prostata-
vorsorge. Nein, ein familidres Risiko habe
er nicht und Angst auch nicht, aber er er-
warte von mir halt einen guten Rat.

Was tun Sie?

Ich weiss nicht, wie Sie, liebe Kolleginnen
und Kollegen vorgehen? Warscheinlich le-
ben auch Sie nicht nur von Statistiken und
den Botschaften der Evidence-Based Me-
dicine, die auch nur so weit klug ist, wie
es die vorhandenen Daten zulassen. Auch
die praktischen Arzte werden durch ihre
Erziehung in der Ursprungsfamilie, durch
die personlichen Erfahrungen als Patient,

durch ihre Kontakte mit den Konsiliar-
arzten und ihre Fortbildung gepragt. Als
Mann von deutlich tber sechzig Jahren
habe ich nicht nur die Schlussfolgerungen
von Studien vor Auge, sondern auch funf
(1) Biopsien in sieben Jahren hinter mir,
bin damit also mehrfach-histologisch-zer-
tifizierter Trager eines Gleason 6/6-Mikro-
carcinoms und habe soeben zusammen
mit meinem Urologen entschieden, dass
meine «P» drin bleiben soll. Diese sehr per-
sonliche cerebrale Datei kann ich nattr-
lich nicht einfach 16schen, wenn ich einem
Mann in der Sprechstunde gegentiber-
sitze. Das heisst namlich z.B. auf Deutsch
und ganz lapidar und retrospektiv formu-
liert: Ich hatte die ganze Prozedur mit den
Biopsien auch sein lassen kénnen und ich
ware nach dem Motto, was ich nicht weiss,
macht mir nicht heiss, gleich weit.

Erfahrungshintergrund

Ich habe aber noch mehr auf dem Kerbholz,
weilich an einem Hausarzte-Kongress eine
kontradiktorische Podiumsdiskussion mo-
derierte, wozu ich mich mit den Protago-
nisten in Vorgesprachen vorbereitete. Ich
ging als Patient zu einem weiteren Uro-
logen fiir eine Second Opinion und habe
uber die Jahre viel Lektlire sowie Diskus-
sionen im Qualitatszirkel hinter mir. Wei-
ter habe ich Freunde und eine ganze Reihe
Patienten leiden sehen, und einige darun-
ter verloren an Prostatakrebs das Leben.
Schliesslich beeindruckt mich die Aussage
der Gegner des Screenings, dass man ei-
nen riesigen Aufwand betreiben miisse,
um Uberhaupt einen Effekt in der Bevolke-
rung messen zu konnen. Angeblich muss
man 1500 Manner screenen und ca. 50 be-
handeln, um ein Leben zu retten!?

Vor Jahren habe ich ein ganz interessan-
tes Hilfsmittel entdeckt im «New Zealand
Family Practitioner» mit Abbildungen und
Texten aus einem Lehrgang fiir Hausarzte,
die zeigen sollen, wie man einen Mann
partnerschaftlich und ausgewogen uber
«P» informieren soll. Das hat mir wirklich
weitergeholfen. Spater haben wir im Qua-
litatszirkel eine schriftliche Information
entworfen, damit der Patient etwas in den
Handen hat. Die oft mehr als lebhaften
Diskussionen mit meinen Hausarztfreun-
den habe ich als richtiggehendes Kommu-
nikationstraining erfahren. Last but not
least haben wir in der Region ein Netz-
werk von sehr verniinftigen Urologen (de-

nen ich an dieser Stelle danken méchte fur
ihre guten Dienste).

Das ist also der Background, auf dem ich
in 10 Minuten meinem lieben Gegentiiber
eine ausgewogene Information abgeben
soll. Eigentlich eine glatte Uberforderung!

Vertrauensbasis

Trotz meines guten Informationsstandes
(oder gerade deswegen?) empfinde ich die
Beratung immer wieder herausfordernd,
neu und einmalig. Weil da jedes Mal ein
anderer Mensch und eben nicht eine
Druse «P» sitzt. Ich kann nattrlich zuerst
fragen, was P. schon weiss. Er, P, hat nicht
gegoogelt nicht ge-«Puls»-t und auch
nicht in der «Anabelle» seiner Frau den
Artikel iiber «P» gelesen. Nein, er ist einer
dieser von mir so geschatzten Patienten,
der mit grossem Vertrauen kommt und
denkt, dass sein Hausarzt schon wisse, was
gut sei fur ihn. Grosse Ehre fiir mich, aber
mache ich es richtig? Ich beginne also die
Vorsorgeuntersuchung mit der Erlaute-
rung des Serumwertes PSA und der Palpa-
tion: Wenn beides gut ist, gibt es weitere
Kontrollen bei mir, wenn eines nicht gut
ist, leite ich ihn weiter zum Urologen. So
weit ist es einfach. Wenn ich aber dann die
Probleme und Fallstricke bei der Vorsorge
erklaren muss, wird es schon komplexer.
Einige Jahre lang habe ich die besagte
Grafik der neuseeldndischen Kollegen zu
Hilfe genommen, um zu erlautern, wie
viele Resultate (statistisch) falsch positiv
oder falsch negativ sein und welche Kon-
sequenzen das haben kénne. Unterdessen
habe ich diese Leitplanke als «Mind Line»
integriert und sehe die Grafiken auf mei-
ner Netzhaut, ohne sie vor mir zu haben.
Ich passe mich auch mit der Sprache dem
Patienten an (Ingenieur oder Strassen-
bauer?) und komme doch immer wieder
etwas ins Wirbeln. Wenn mich der Patient
schliesslich fragt, was ich denn selbst ma-
chen wirde, sage ich, dass ich als echter,
demokratisch geschulter Schweizer zwei
Seelen in meiner Brust hatte und 60:40
fiir das Screening sei. Ferner wolle ich da-
mit sagen, dass ich jeden sehr respektiere,
der diese Vorsorgeuntersuchung nicht
machen lassen wolle und dass seine An-
sicht sogar durch viele Wissenschaftler
aus dem Fach der Epidemiologie gestuitzt
wiirde. Aber dass ich, wenn es darauf an-
kame, auf Seiten der individuellen Vorsor-
geuntersuchung stiinde.
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Welcher Patienten-Typ sitzt vor mir?
Einige meiner Kollegen machen die Vor-
sorge vor allem aus Angst, man kénnte ih-
nen eine Unterlassung vorwerfen, oder
sogar juristisch gegen sie vorgehen. Das
spielt fur mich beim «partnerschaftli-
chen» Gesprach absolut keine Rolle. Viel-
mehr versuche ich mein Gegentiber zu
testen, wes’ Geistes Kind er ist? Ist er ein
sorgfaltiger Planer, ein unbekiimmerter
Lebemann oder ein Mensch mit ungebro-
chenem Gottvertrauen? Hat er eine hy-
pochondrische Ader oder eine Phobie vor
weissen Kitteln? Was sagt seine Familie,
kennt er Freunde, Nachbarn, Arbeitskolle-
gen mit «P»-Problemen? So kreisen wir das
Thema langsam ein und wenn wir nicht
zu einer eindeutigen Antwort kommen
(unterdessen sitzen wir tiber 10 Minuten
dal), empfehle ich ihm, nichts zu Uiberstiir-
zen und daruber zu schlafen. Notabene
was ich nie tue (und wenn es ohne infor-
med consent gemacht wurde, werde ich
fuchsteufelswild), ist das PSA «einfach so»
zu bestimmen. Man kann ein erhéhtes PSA
nie und nimmer negieren.

Das Ganze ist einfach und kompliziert
gleichzeitig. Wenn ich erst «von hinten
anfange» mit dem Endpunkt einer zwar
seltenen, aber moglichen radikalen Pro-
statektomie, ja dann wird der Boden end-
glltig heiss flir uns beide. Denn wenn ich
dem kerngesunden P, der seine nette Frau

sehr liebt, mit den Operationsfolgen, v.a.
der moglichen Impotenz (bis 80% initial)
komme, dann schleudern wir zwei endgtil-
tig wie zwei Lernfahrer auf der Seifenpiste.
Es wird nicht einfach so etwas herausge-
nommen. Nein, das Ding sitzt so nahe
beim heiligsten Gral der Manner, dass kein
Polyp am Colon, keine Diskushernie, kein
Nierenstein auch nur annahernd mithal-
ten kann.

Daten sind gut, Empathie und Aufrichtig-
keit sind besser

Tont das jetzt fur den Leser alles sehr un-
gefahr, sehr ungenau? Ist es in der Praxis
aber nicht. Das Gesprach verlauft zwar
maandernd vor dem Hintergrund eines
Disputes der Mediziner, wobei — wie im-
mer - beide Lager vorgeben, sie wiirden
dem Patienten unnétiges Leiden erspa-
ren. Da hilft nur die Aufrichtigkeit des Arz-
tes und seine personliche integre Haltung.
Daten sind o.k., aber letztendlich spielt die
Intuition, das emotionale Moment (z.B.
wurden bei einem Freund eines Pat. Meta-
stasen entdeckt), der Grundcharakter des
Patienten und vieles mehr ein grossere
Rolle als alle Zahlen. Im Gesprach versu-
che ich dem Patienten zu helfen, den fur
ihn — und nicht fir die Arzte oder Statis-
tiker! - richtigen Weg zu finden. Ab und
zu gelingt das vollkommen, meist befriedi-
gend, selten misslingt es und dann bleibt

ein schales Gefuihl zuriick. Auch kann es
vorkommen, dass ich mich ertappe, wie
ich bei einem sehr unsicheren Menschen
manipulativ argumentiere. Ich kann den
Patienten so leicht verfithren, angstigen
oder zumindest verunsichern. Dass ich
das meistens nicht tue, hangt mit mei-
ner eigenen Ambivalenz zusammen. Ge-
rade hier hilft der zweifeInde Arzt mehr als
der dogmatische, weil er dem Patienten
beide Wege offenlasst. Dieser nimmt den
Arzt als Spiegel wahr und nicht als Gott in
Weiss. Ich selbst gehe das Risiko ein und
ziehe einen verunsicherten, gut informier-
ten Patienten einem manipulierten Pati-
enten vor. Und ich will meinen Gesprachs-
partner durchaus auch fordern, ihm etwas
abverlangen. Er fiihlt sich gerade dadurch
geschatzt und ernst genommen. Aber
es gibt auch ganz klar Momente, wo ich
spure, dass ich die Filhrung tiibernehmen
muss. Dann werde ich zum altbackenen
autoritaren Hausarzt und nehme eindeu-
tig Stellung. Im Zweifelsfall —ich habe es
schon erwahnt - schlage ich das Screening
vor und atme jedesmal auf, wenn wieder
ein guter PSA-Wert hereinkommt.

Dr. med. Edy Riesen




Genetische Pranataltests:
Neue und alte Fragestellungen

Die Medizinische Genetik und die Fort-
pflanzungsmedizin haben sich in den
letzten Jahren rasant weiterentwickelt
und das Dienstleistungsangebot ausge-
weitet. Dazu gehoéren pranatale gene-
tische Abklarungen, die ethische, psy-
chische und gesellschaftliche Fragen
aufwerfen. Der Gesetzgeber vermag der
raschen Entwicklung nicht zu folgen.

Pramisse

Als ich 1969 ins
Chromosomen-
labor des Kin-
derspitals ein-
trat, gab es in
Basel noch keine
pranatale Dia-
gnostik. Ich er-
innere mich an
Frauen, die sich
damals, mnach-
dem sie ein behindertes Kind zur Welt
brachten, wegen des grossen Wieder-
holungsrisikos sterilisieren liessen. Die
pranatale Diagnostik (PND) ware fiir sie
eine Chance gewesen, von der Erbkrank-
heit nicht betroffene eigene Kinder zu
haben. Seither wurden pranatale gene-
tische Abklarungen zu einem festen Be-
standteil des Dienstleistungsangebo-
tes der Medizinischen Genetik und der
Fortpflanzungsmedizin. Vieles hat sich
im Verlauf der Jahre verandert/erwei-
tert, so die Mdoglichkeiten der Famili-
enplanung/Geburtenkontrolle, die ste-
tige Zunahme des durchschnittlichen
mutterlichen Alters, die Angebote der
arztlich assistierten Fortpflanzung, die
Einflihrung nicht-invasiver Screening-
tests (Triple-Test, Ersttrimestertest), die
Techniken zur Probenentnahme (Cho-
rionzottenbiopsie und Cordozentese
neben der Amniozentese) sowie tech-
nologische Entwicklungen der bildge-
benden Verfahren, besonders der Ultra-
schall-Diagnostik, und der genetischen
Laboranalytik. Das Auflésungsvermo-
gen der lichtmikroskopischen Chro-
mosomenuntersuchung wurde durch
molekulargenetische Techniken (FISH,
MPLA/RT-PCR, Microarrays) erweitert.
Mit den Verfahren des «Next Genera-
tion Sequencing» (= NGS) lassen sich
ausgewahlte DNA-Sequenzen bis hin
zum Gesamtgenom auf Mutationen/
Varianten scannen. Expertise ist bei der

Hansjakob Mtiller

Umwandlung der dabei erzielten gene-
tischen Daten in klinische relevante In-
formationen gefragt!

Zur Praimplantationsdiagnostik (PID)
Die PID, mit deren Einflthrung wir uns in
der Schweiz ausgesprochen schwertun,
hat zum Ziel, der Geburt von schwer be-
hinderten Kindern mittels einer geneti-
schen Abklarung vor dem Eintreten ei-
ner Schwangerschaft vorzubeugen. Dazu
werden dem Embryo am 3. Tag nach der
Befruchtung eine bis zwei Zellen (Blasto-
meren) entnommen, was keine Auswir-
kungen auf dessen weitere Entwicklung
hat. Ein weiteres Vorgehen zielt darauf
ab, Zellen in einem etwas spateren Em-
bryonalstadium zu gewinnen, die dem
Trophoblasten und nicht dem Embryo-
blasten zugehoren (Blastozystenbiopsie).
Eine Alternative zur PID mittels Embryo-
biopsie stellt die Polkérperchendiagnos-
tik dar, mit der allerdings nur das miuit-
terliche Erbgut und dieses nur indirekt
untersucht werden kann.

Die PID ist eine anerkannte Option
flir Paare, deren Nachkommen ein ho-
hes Risiko haben, wegen einer unba-
lancierten Chromosomenaberration
oder wegen einer monogen vererbten
Krankheit einmal schwer behindert zu
sein. Vorgangig muss man die entspre-
chende Tragerschaft der Eltern sorgfal-
tig abklaren.
Chromosomenfehlverteilungen ereignen
sich bei der menschlichen Keimzellbil-
dung, besonders der weiblichen, haufig.
Bei etwa der Halfte der zwischen der 8.
und 12. Schwangerschaftswoche auftre-
tenden Spontanaborte wird eine Chro-
mosomenaberration (Aneuploidie) als
Ursache festgestellt. Je dlter eine Frau ist,
umso grosser wird ihr Risiko, ein Kind mit
einer neu entstandenen numerischen
Chromosomenstorung zu zeugen.

Paare mit Fertilitatsproblemen bean-
spruchen zunehmend die In-vitro-Fer-
tilisation (IVF). Flir den anschliessenden
Transfer moéchte man Embryonen mit
dem besten Implantationspotential und
einer guten Aussicht auf ein gesundes
Kind auswahlen. Das Aneuploidie-Scree-
ning (AS) im Rahmen von Kinderwunsch-
behandlungen wurde daher zur haufigs-
ten Indikation fur eine PID. Der Nutzen
des AS ist noch umstritten; die Array-
Technik konnte Klarheit schaffen.

Uber den Nicht-invasiven Prinataltest
(NIPT) fiir fetale Chromosomenstérun-
gen am miitterlichen Blut

Zur Diagnostik von fetalen Chromoso-
menanomalien aus dem miitterlichen
Blut werden Fragmente von zellfreier
«fetaler» DNA (cffDNA) analysiert, die al-
lerdings vor allem aus Zytotrophoblast-
zellen stammen (siehe Abb.). Mehrere
Firmen bieten NIPTs an. Die Trisomie 21
lasst sich mit einer Zuverlassigkeit von
gut 99% erkennen. Die Detektierbarkeit
der weiteren mit dem Leben vereinba-
ren Trisomien 13 und 18 sowie von Ge-
schlechtschromosomenanomalien liegt
leicht tiefer.

Ein negatives NIPT-Ergebnis hat eine
hohe Aussagekraft, was dazu fiihrte,
dass die Zahl der invasiven PNDs beacht-
lich zuruickging. Ein positives Resultat
hat noch keinen diagnostischen Wert;
es kann auf ein chromosomales Pla-
zenta-Mosaik zurlickzuftihren sein. Ein
Schwangerschaftsabbruch ist somit erst
nach Verifizierung des abnormen Befun-
des durch eine eingehende Ultraschall-
untersuchung oder durch eine invasive
PND vertretbar. Mit dem Genetik-Zen-
trum muss evaluiert werden, ob bei ei-
nem hohen genetischen Risiko eine PND
nach Amniozentese oder Chorionzotten-
biopsie nicht sinnvoller ware.

Die Firmen, die NIPT-Verfahren anbieten,
versuchen sich im Spektrum der Ursa-
chen von Behinderungen zu uberbieten,
die ihre Plattformen erkennen kénnen, so
von verschiedenen chromosomalen Mi-
krodeletionen und -duplikationen. Die
physischen und psychischen Auswirkun-
gen solch kleiner Chromosomenaberrati-
onen sind jedoch nicht immer vorhersag-
bar. Es werden zudem Anstrengungen
unternommen, auch Veranlagungen fiir
monogene Erbkrankheiten mittels NIPT
nachweisen zu konnen.

Zur Furcht vor einem «glasernen»
Embyro

Marktschreierische Angebote von tlber
Internet oder durch Apotheken und Dro-
gerien vertriebenen «Gentests» erwe-
cken den Anschein, dass sich bald ein-
mal das gesamte individuelle Erbgut
des Embryos auf Gesundheitsrisiken so-
wie physische und psychische Eigen-
schaften screenen lasse und dass man
die Augenfarbe seiner Kinder auswahlen
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konne. Dem ist keineswegs so. Die Verer-
bung der Augenfarbe ist komplexer, als
es alte Biologiebiicher gelegentlich dar-
gestellt haben. Sie ist polygen und wird
immer noch nicht restlos verstanden. Die
Blatter der Schere zwischen der Produ-
zierbarkeit von molekulargenetischen
Daten und deren Translation in klinisch
relevante Informationen klaffen ausser
fur zahlreiche monogene vererbte oder
durch grossere Chromosomenanoma-
lien verursachte Krankheiten vielfach
noch weit auseinander. Studien mit sehr
vielen Teilnehmerinnen, die ihre genomi-
schen und klinischen Daten freigeben,
sind zur Schliessung der Wissensliicken
notwendig, wie bei einem einzelnen Indi-
viduum die in Assoziationsstudien fest-
gestellten geringgradigen genetischen
Risikofaktoren untereinander, respektive
mit Umweltfaktoren interagieren.

Die Familienanamnese hat nicht
ausgedient!

Individual- und Familienanamnese blei-
ben bei allem technologischen Fort-
schritt weiterhin einfache und kos-
tengunstige Mittel, um Hinweise fur
genetische Risiken des kiinftigen Nach-
wuchses zu gewinnen. Gesundheitliche
Probleme (Krankheiten und Fehlbildun-
gen) auch bei Eltern und Geschwistern
sowie das Vorkommen von Aborten und
Totgeburten kénnen wichtige Anhalts-
punkte geben. Auch die ethnische Her-
kunft der kiinftigen Eltern vermag auf-
schlussreich zu sein. 4—5% der Einwohner
unseres Landes sind heterozygote CFTR-
Mutationstrager. Somit hat eines von
500/600 Paare, ein Risiko von 25%, Kin-
der mit der zystischen Fibrose zu zeugen.
Konsanguinitat, speziell Cousine-Cou-
sin-Heirat, ist eine weitere Indikation fur
eine klinisch-genetische Evaluation vor
einer Schwangerschaft.

Grundsitzliche Aspekte und ethische
Uberlegungen

Kinderwunsch und Schwangerschaft
sind nicht Krankheiten! Frauen und ihre
Partner dirfen durch pranatale geneti-
sche Risikoabklarungen und die arztli-
che Fursorge, die auf gesundheitliche
Probleme fokussiert ist, nicht unnétig
beunruhigt werden. Eine breitere Aufkla-
rung der Offentlichkeit Uber pranatales
Screening und die PND ist wiinschens-
wert, damit Frauen und ihre Partner bes-
ser vorbereitet sind, wenn sie sich einmal
mit damit verbundenen Fragen ausein-
andersetzen miussen. Die Ultraschall-
Untersuchung zur Erfassung von fur die
Geburtshilfe relevanten Parametern fin-
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det bei Schwangeren eine hohe Akzep-
tanz. Sie wird kaum kritisch hinterfragt,
obschon sie bereits eine Form der pra-
natalen Diagnostik (PND) ist. Werden bei
der allgemeinen Schwangerschaftsvor-
sorge oder bei der genetischen Risiko-
abklarung (Ersttrimestertest) abnorme
Befunde erhoben, so miissen sich die
Schwangere und ihr Partner unter Zeit-
druck mit komplexen, emotional belas-
tenden Fragen auseinandersetzen und
schwere Entscheidungen treffen. Eine
einflthlsame genetische Beratung ist
dann angezeigt.

Die pranatale Diagnostik fiihrt zur Selek-
tion von Keimzellen, Embryonen oder Fe-
ten je nach der jeweils festgestellten Ver-
anlagung: bei der PID vor dem Einnisten
der Frucht in die Gebarmutterschleim-
haut oder bei einer PND durch einen
Schwangerschaftsabbruch. Die Mdglich-
keiten einer pranatalen Therapie auf-
grund des Untersuchungsergebnisses
sind, von wenigen Ausnahmen (z.B. adre-
nogenitales Syndrom) abgesehen, immer
noch sehr begrenzt.

Der Schwangerschaftsabbruch aus medi-
zinischen Griinden wird von einer Mehr-
heit unserer Bevolkerung akzeptiert, wird
aber auch von vielen abgelehnt. Eine Be-
fragung von Jugendlichen mit einer Ver-
anlagung flr eine schwere Erbkrankheit
ergab sehr unterschiedliche Ansichten
uber die PND. Ftir mich sehr eindriicklich
waren zwei Vater mit einer aufgrund der
genetischen und hamatologischen Da-
ten identischen Hamophilie A und die
Haltung ihrer Tochter, obligater Konduk-
torinnen, gegentiber der PND. Der eine
Vater verbrachte den ganzen Tag unter
einer rotkarierten Decke auf einem Sofa
in der Stube, von wo aus er seine Familie

terrorisierte, der andere ging der Arbeit
als Maler nach. So war es wenig Uberra-
schend, dass die Tochter des Ersteren eine
PND wiinschte, als sie schwanger wurde.
Sie wollte diese «schwere» Erbkrankheit
keineswegs weitervererben. Die andere
betrachtete eine solche als unnétig.

Der Gesetzgeber steht der raschen Ent-
wicklung der PID und der NIFT recht hilf-
los gegentuiber. Er ist darauf hinzuweisen,
dass es wenig bringt, sich im Nachhin-
ein sogar oft als eigentlicher Bumerang
erweist, wenn versucht wird, von einer
breiten Offentlichkeit gewtinschte medi-
zinisch-genetische Massnahmen mit ei-
nem gesetzlichen Korsett zu begrenzen,
vor allem wenn es so eng geschniirt wird,
dass diese nicht einmal mehr nach in-
ternational anerkannten Regeln der good
medical practice vorgenommen werden
kénnen. Gesetze lassen sich nicht zeitge-
recht neuen medizinischen Erkenntnis-
sen sowie vertretbaren Bedirfnissen der
Betroffenen anpassen. Deren Eigenver-
antwortung und die Mitverantwortung
der sie betreuenden Arzteschaft sind zu
akzeptieren und zu férdern. Man darf
Letztere nicht durch gesetzliche Vorgaben
ausschalten. Hilfesuchende mit nachvoll-
ziehbaren Motiven sollten arztliche Hilfe
nicht im Ausland suchen miissen!

Prof. Dr. med. Hansjakob Miller

Prof. Dr. med. Hansjakob Miiller ist emeritier-
ter Professor fiir Medizinische Genetik an der
Universitat Basel und ehemaliger Leiter der
Abteilung Medizinische Genetik am UKBB/
DBM.

Weiterflihrende Literatur kann beim Autor er-
fragt werden: hansjakob.mueller@unibas.ch



«Smarter Medicine»:
Fuir mehr Patientenwohl und zur Qualitats-
sicherung in der medizinischen Versorgung

Mitte Mai 2014 hat die Schweizerische
Gesellschaft fiir Allgemeine Innere Me-
dizin (SGIM) in Genf als Pionierin fiir die
Schweiz eine breitgefacherte Kampa-
gne zur Qualitats- und Effizienzsteige-
rung im Schweizer Gesundheitswesen
lanciert. Basis der «Smarter Medicine»-
Kampagne bildet eine Liste mit Inter-
ventionen im Rahmen der Allgemeinen
Inneren Medizin (AIM), von deren An-
wendung abgeraten wird, da sie keinen
messbaren Nutzen fiir den Patienten
darstellen und deren Risiko den poten-
tiellen Nutzen mdglicherweise tiiber-
steigt. Die Kampagne umfasst Massnah-
men auf verschiedensten Ebenen.

Ziel diagnosti-
scher und the-
rapeutischer
Schritte bei der
Behandlung ei-
nes Patienten
ist, einen mog-
lichst optimalen
Benefit fir des-
sen Gesundheit
zu erreichen. Es
gibt jedoch In-
terventionen, von welchen der Patient
kaum profitiert oder die sogar Risiken fur
sein Befinden darstellen kénnen. Die Ver-
meidung derartiger Massnahmen ist ein
zentrales Anliegen der Allgemeininter-
nistinnen und -internisten und Genera-
listinmen und Generalisten in Spital und
Arztpraxis. Dazu hat die Schweizerische
Gesellschaft flr Allgemeine Innere Me-
dizin (SGIM) erstmals eine Liste solcher
Interventionen rund um die Allgemeine
Innere Medizin erstellt und lanciert. «Bei
Smarter Medicine geht es uns vor allem
darum, Entscheidungen zu treffen, die
sich eng an den wissenschaftlichen Fak-
ten orientieren. Gleichzeitig mochten wir
mit unseren Aktivititen den intensive-
ren Austausch zwischen Arzten und Pa-
tienten ermutigen. Ziel all unserer Mass-
nahmen ist es, das Wohlbefinden und die
Lebensqualitat der Patienten zu optimie-
ren, zwei zentrale Anliegen, die unserer
medizinischen Disziplin sehr am Herzen
liegen», prazisiert Prof. Dr. med. Jean-
Michel Gaspoz, Vorsteher des SGIM-Pra-

Jean-Michel Gaspoz

sidiums, die Motivation der Fachgesell-
schaft fr ihr Engagement.

Top-5-Liste — Vorgehen und Ergebnisse

Laut einer Auswertung der relevanten
Literatur gibt es drei internationale Pro-
jekte, darunter die «Choosing Wisely in-
itiative» in den USA, die Verfahren auf-
flihren, die es im Interesse einer hoheren
Effizienz und einer besseren Qualitat der
Versorgung zu vermeiden gilt. Auf dieser
Basis wurde eine Vorauswahl von 38 Ver-
fahren auf dem Gebiet der ambulanten

allgemeinen inneren Medizin zusam-
mengestellt. 35 Experten — Arzte aus dem
Bereich der allgemeinen inneren Medi-
zin und Hausarzte — nahmen an einer
elektronischen Befragung nach Delphi
teil, in der sie die internationalen Emp-
fehlungen nach ihrer Prioritat ordneten
und um zwolf neue Empfehlungen er-
ganzten; die am hochsten eingestuften
Verfahren wurden erneut geprift und
nach der Haufigkeit ihrer Anwendung
in der Schweiz geordnet. Anschliessend
wurden die zehn hochstplatzierten Ver-

smarter, (=

Die Schweizerische Gesellschaft fir Allgemeine Innere Medizin empfiehlt,
folgende fiinf Interventionen in der ambulanten Medizin zu vermeiden:

Durchfiihren einer bildgebenden Diagnostik in den ersten sechs
Wochen bei Patienten mit unspezifischen Lumbalgien

«Unspezifischer Schmerz» schliesst Alarmzeichen («red flags») wie schwere/progrediente
neurologische Defizite oder den Verdacht auf eine maligne/infektiése Erkrankung aus.

Eine bildgebende Diagnostik bei unspezifischem Schmerz wahrend der ersten sechs Wochen
verbessert das Outcome nicht, erhéht aber die Strahlenexposition und Kosten.

Quellen: Agency for Health Care Research and Policy, National Institute for Health and Care Excellence
Evidenzlevel: Metaanalyse randomisiert-kontrollierter Studien

Top-5-Liste

©

Messung des Prostata-spezifischen Antigens (PSA) zwecks Prostata-
krebs-Screening ohne eine Diskussion von Risiko und Nutzen

Der Nutzen eines PSA-Screening ist unklar. Die Probanden sollten das Risiko von Uber-
diagnostik und Uberbehandlung verstehen, bevor sie sich einem Test unterziehen.

Das Screening bei tUber 75-Jahrigen sollte nicht angeboten werden.

Quellen: American College of Physicians, National Health Service, Swiss Society of Urology
Evidenzlevel: zwei grosse, randomisiert-kontrollierte Studien

oberen Luftwege

Antibiotika wirkungslos sind.

Clinical Excellence

Verschreiben von Antibiotika gegen unkomplizierte Infekte der
Der Grossteil unkomplizierter Infekte der oberen Luftwege ist viraler Natur, wogegen

Quellen: Centers for Disease Control, American Academy of Family Physicians, National Institute for Health and

Evidenzlevel: multiple randomisiert-kontrollierte Studien

Durchfiihren eines préoperativen Thorax-Réntgenbildes, ausser bei
Verdacht auf eine intrathorakale Pathologie

Das Réntgenbild verspricht keine relevante Anderung des Managements oder eine Verbesse-
rung des Outcomes beim asymptomatischen Patienten.

Quellen: American College of Radiology, Royal College of Radiologists
Evidenzlevel: Multiple grosse, retrospektive Kohortenstudien

tiefste wirksame Dosis

nisten.

Weiterfiihren einer Langzeit-Pharmakotherapie bei gastrointestinalen
Symptomen mit Protonen-Pumpenblockern ohne Reduktion auf die

Risiken und Nutzen einer Behandlung sollten regelmassig mit Patienten diskutiert werden, weil
Nebenwirkungen den Nutzen tUberwiegen kénnen. Gilt auch fir Histamin-2-Rezeptor-Antago-

Quellen: American Gastroenterological Association, National Institute for Health and Clinical Excellence
Evidenzlevel: Randomisierte kontrollierte Studien und prospektive Kohortenstudien

Smarter Medicine Top 5-Liste, www.smartermedicine.ch, Stand: Mai 2014
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fahren in einer Liste zusammengefasst.
Ausgehend von den Empfehlungen der
Experten wahlte das «Top 5»-Komitee
flinf Verfahren aus, die nun als erste offi-
zielle Liste vorgelegt wurden (siehe obige
«Top-5-Liste»).

Praktische Schlussfolgerungen

fiir den Berufsalltag

Die finf oben genannten Verfahren sind
gangig. Ihr Einsatz lasst sich jedoch er-
heblich verbessern. Einige Beispiele:
10% der Schweizer Bevolkerung »15 Jah-
ren leiden nach eigener Aussage unter
schweren Rickenschmerzen. Laut einer
aktuellen Studie kam es zwischen 2000
und 2010 zu einer vermehrten Anwen-
dung neuer bildgebender Verfahren (CT
und MRT), ohne gleichzeitigen Riickgang
der konventionellen radiologischen Ver-
fahren. Die Anwendung eines bildge-
benden Verfahrens innerhalb der ers-
ten sechs Wochen bei unspezifischen
Ricckenschmerzen fihrt zu einem An-
stieg der Gesundheitsausgaben, ohne
die Schmerzen zu lindern oder das Risiko
fir eine Behinderung zu senken. Vor al-
lem mit der Verordnung einer MRT steigt
das Risiko flr einen chirurgischen Ein-
griff, ohne dass deshalb der Grad oder die
Dauer der Schmerzen oder der Behinde-
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rung zurlickgingen. Ebenso nimmt die
Verordnungshaufigkeit von Protonen-
pumpenhemmern derzeit deutlich zu. Im
Kanton Genf zum Beispiel hat der Kon-
sum von PPl von Anfang 2000 bis Ende
2008 um fast 500% zugelegt! PPI redu-
zieren wirksam rezidivierende Reflux-
symptome und dienen der Behandlung
akuter Magendarmgeschwire. Grund-
lage fur ihre Verordnung sollte ein pa-
thologischer Endoskopiebefund sein. Ne-
ben diesen formalen Indikationen haben
sie keinerlei praventiven Nutzen. Die Not-
wendigkeit einer Langzeitbehandlung
muss daher sorgfaltig geprift werden.
Bei haufigen Beschwerden ist gegebe-
nenfalls die niedrigst effektive Dosis zu
verordnen. Auch eine intermittierende
Gabe oder die Verordnung eines anderen
Medikaments sollte erwogen werden.

Fokussierung auf Dialog und
Patientenwohl

Basis des Erfolgs und der Nachhaltigkeit
einer derartigen Kampagne ist eine enge
Partnerschaft und sorgfaltige Kommuni-
kation zwischen Arzt und Patient sowie
zwischen anderen wichtigen Akteuren
des Gesundheitswesens. Dieses Konzept
einer engen Partnerschaft wird bereits
mit der «Choosing Wisely Initiative» in

den USA verfolgt. Auf der Ebene des Ge-
sundheitssystems sind die Voraussetzun-
gen fur den Erfolg dieses Engagements
ein ausgedehnter Konsens der involvier-
ten Institutionen, eine klare Kommuni-
kation sowie zusatzliche Forschungs-,
Weiter- und Fortbildungsaktivitaten. Die
Initiative durfte zur Reflektion tber die
Uberdiagnostik und Uberversorgung in
der Medizin beitragen und das Konzept
einer gemeinsamen Entscheidungsfin-
dung von Arzt und Patient unterstiitzen.
Im nachsten Jahr soll eine Liste mit den
funf wichtigsten Verfahren auf dem Ge-
biet der stationdren allgemeinen inne-
ren Medizin veroffentlicht werden.

Prof. Dr. med. Jean-Michel Gaspoz

Prof. Dr. med. Jean-Michel Gaspoz ist Vorsteher des
SGIM-Présidiums.

Hintergrundinformationen: Detaillierte
Informationen zur «Smarter Medicine»-
Kampagne sind zu finden unter www.
smartermedicine.ch oder www.sgim.ch/
de/qualitaet und zu den oben erwahnten
Forschungsaktivitaten unter www.sgim.
ch/de/foerderung/sgim-foundation.


http://www.smartermedicine.ch
http://www.smartermedicine.ch
http://www.sgim.ch/de/qualitaet
http://www.sgim.ch/de/qualitaet
http://www.sgim.ch/de/foerderung/sgim-foundation
http://www.sgim.ch/de/foerderung/sgim-foundation

Institut fur Hausarztmedizin

an der Universitat Basel (UNIHAM-BB)

Stabiibergabe im Institut fiir Hausarztmedizin

Liebe Kolleginnen und Kollegen

Es ist mir eine
ausserordent-
liche Freude
und Ehre, mich
als neuer Leiter
des universita-
ren Instituts fur
Hausarztmedi-
zin beider Basel
WA (UNIHAM-BB)
Andreas Zeller bei Ihnen vor-
stellen zu dur-
fen! Mein Name ist Andreas Zeller, ich
habe in Basel Medizin studiert und am
1. September 2014 als Nachfolger von Prof.
Peter Tschudi das neue UNIHAM-BB am
Kantonsspital Baselland iuibernommen.
Ich werde weiterhin teilzeitlich als Haus-
arzt in einer Gruppenpraxis im Klein-
basel arbeiten.
Mit der Einrichtung einer strukturierten
Professur fir Hausarztmedizin an der
Universitat Basel ist ein bedeutsames
Etappenziel erreicht worden, nun gilt es
diesen Schwung mitzunehmen und die
Hausarztmedizin weiter zu starken und
zukunftsorientiert weiterzuentwickeln.
Eine unbestrittene Tatsache ist, dass der
Grossteil der Betreuung von Patienten in
der Hausarztpraxis stattfindet. Dies wird
sich aufgrund der Altersdemografie und
der Zunahme von chronischen Krankhei-
ten mit folglich komplexen Betreuungs-
strategien weiter verstarken. Dass ein
Gesundheitssystem umso besser und
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kostengtnstiger ist, je starker die Rolle
der Hausarztin/des Hausarztes ist, ist
wissenschaftlich in Stein gemeisselt.
Was ist nun der Platz eines universitar
verankerten Instituts fir Hausarztmedi-
zin in diesem Kontext?

Hausarztmedizin ist kein statisches Ge-
bilde, sondern wir sind in der taglichen
Praxis laufend mit neuen diagnostischen
und therapeutischen Verfahren konfron-
tiert. Die derzeitige Forschung konzen-
triert sich aber vor allem auf eng einge-
schrankte Fragestellungen, fiir welche
oftmals hochselektierte Patienten unter-
sucht werden. Der Reiz der Hausarztme-
dizin ist ja aber gerade der, dass wir mit
unselektionierten Patienten mit breiter
Differentialdiagnose in Kontakt kom-
men und uns mitunter fragen, ob wir,
was wir tun, auch richtig tun. Ein wich-
tiger Auftrag fur ein universitares Insti-
tut ist deswegen, diese unselektionierte
Patientenpopulation in der Hausarzt-
praxis unter dem Motto «Aus der Praxis
fur die Praxis» wissenschaftlich zu un-
tersuchen. Hierflir braucht es Ihre Unter-
stiitzung, denn durch die Teilnahme an
Forschungsprojekten kénnen Sie einen
ausserst wertvollen Beitrag zur optima-
len Betreuung Ihrer Patienten beitragen!
Neben der Forschung gehort es zum
Auftrag eines universitaren Instituts,
eine attraktive Lehre wahrend des Me-
dizinstudiums und eine massgeschnei-
derte Weiterbildung bzw. Ausbildung
zum Hausarzt/Hausarztin zu koordinie-
ren. Vor dem Hintergrund der Altersde-
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mografie der Hausarzteschaft ist es von
erstrangiger Bedeutung, junge Kollegin-
nen und Kollegen fiir unseren Beruf zu
gewinnen. Eine Begeisterung fiir Haus-
arztmedizin zu erzeugen, den Hausarzt
als Koordinator und Leiter eines inter-
professionellen Teams vorzuleben, die
enorm abwechslungsreiche Hausarzt-
tatigkeit sichtbar zu machen, das alles
sind Elemente, welche wahrend des Stu-
diums (z.B. im Einzeltutoriat) oder der
Weiterbildung (z.B. Praxisassistenz) ver-
mittelt werden kénnen. Sich um den
Nachwuchs zu bemthen heisst fur ein
Institut aber auch zu realisieren, dass
die gesellschaftlichen Veranderungen
und Anspriiche an die berufliche Tatig-
keit auch Medizinstudierende und junge
Arzte und Arztinnen nicht ausnehmen.
Sie sehen, auch in der Lehre ist das Ins-
titut fur Hausarztmedizin auf Ihre un-
ersetzbare Erfahrung und Teilnahme
an Lehrveranstaltungen angewiesen. Im
gleichen Atemzug kann ich Thnen versi-
chern, eine Mitarbeit in der Lehre ist eine
sehr bereichernde, abwechslungsreiche
und befriedigende Aufgabe!

Liebe Kolleginnen und Kollegen, das ge-
samte Team des UNIHAM-BB freut sich
sehr auf all diese neuen Herausforderun-
gen und noch mehr auf zukinftige Be-
rihrungspunkte und die Zusammenar-
beit mit Thnen. Zégern Sie nicht, uns zu
kontaktieren!

Prof. Dr. med. Andreas Zeller



Das Einzeltutoriat in der Hausarztpraxis:
In die Jahre gekommen oder moderne Lehre?

Das Abschieds-
symposium
fir Prof. Peter
Tschudi  und
Prof. Benedict
Martina vom 18.
September 2014
gab Anlass, zu-
rick- und in die
Zukunft zu bli-
cken: Wie war
das doch 1995,
als man beschloss, das Medizinstudium
in Basel erstmalig seit der sogenannten
Rossi-Reform 1972 einer grundlegenden
Erneuerung zu unterziehen? Es waren
unter anderem die Studierenden, die den
Anstoss zur Reform gaben:

Zu wenig Einbezug der Studierenden in
den Unterricht, passives Zuhoren, unbe-
friedigende Koordination der Unterrichts-
elemente und kaum Kontakt von Studie-
renden zu den Lehrenden — das waren die
Hauptkritikpunkte.

Dr.Ruedi Isler, Mitglied der Griindergene-
ration des Instituts flir Hausarztmedizin
(IHAMB), nahm sich diese Kritik zu Her-
zen und entwarf die Idee des Einzeltuto-
riates. Er, Prof. Peter Tschudi und die Crew
des IHAMB entwickelten dieses Modell
weiter: Die Lehrarzte in den hausarztli-
chen Praxen wurden aus- und weiterge-
bildet, das Einzeltutoriat wurde immer
strukturierter und auch sorgfaltig eva-
luiert. Seit 1998 verbringt jeder Studie-
rende der Humanmedizin an der Univer-
sitat Basel mindestens 20 Halbtage bei
seinem personlichen Hausarzt- oder Kin-
derarzttutor und erwirbt dort durch ak-
tive Mitarbeit im interprofessionellen
Team Wissen, Kénnen und Haltung. Zur
Genugtuung nicht nur der Hausarzte,
sondern auch der Fakultat wird das Ein-
zeltutoriat Jahr flir Jahr von den Studie-
renden mit Bestnoten bewertet. Aber
entspricht es noch heute, bald 20 Jahre

Klaus Bally

nach dem Beginn der Studienreform, den

Anspriichen an eine moderne Lehre?

Prof. Ronald Harden, Dekan und Direktor

des Center for Medical Education in Dun-

dee, Schottland, charakterisiert moderne

Lehre in der neuesten Auflage (2012) sei-

nes Standardwerkes «Essential Skills for

a Medical Teacher» folgendermassen:

* Nicht die Vermittlung von theoreti-
schem Lehrbuchwissen soll im Vorder-
grund moderner Lehre stehen, sondern
authentisches Lernen auf der Basis von
realen Situationen aus dem medizini-
schen Alltag.

¢ Nicht die Lehrenden tibernehmen Ver-
antwortung fur den Lernprozess der
Studierenden, sondern die Lernenden
selbst bemtihen sich aktivdarum, Fort-
schritte zu erzielen.

* Moderne Ausbildung soll in einer Zeit,
da Teamwork unabdingbar ist, in ei-
nem interprofessionellen Setting statt-
finden.

Die Lernform des Einzeltutoriates erfullt
diese Kriterien einer modernen Lehre
in hohem Masse ist daher nach wie vor
ein innovatives zukunftsweisendes Un-
terrichtsmodell. Soeben haben 200 Stu-

dierende an der Universitat Basel ihr
Studium der Humanmedizin aufgenom-
men. Ganz bald werden auch diese 200
Studierenden nach einem Platz flir ein
anregendes Einzeltutoriat Ausschau hal-
ten. Sollten Sie, Haus- oder Kinderarzt/
arztin, Interesse haben, einen Studieren-
den Uber 20 Nachmittage in Ihrer Pra-
xis auszubilden, melden Sie sich bitte un-
ter info-ihamb®@unibas.ch. Die Crew des
IHAMB bedankt sich schon jetzt fir Ihr
Interesse und [hr Mitwirken.

Dr. med. Klaus Bally

Harden RM and Laidlaw JM. Essential skills for
amedical teacher: an introduction to teaching
and learning in medicine. Edinburgh: Chur-
chill Livingstone, 2012.

Isler R, Romerio S, Halter U, Heiniger S, Persike
M, Roers B, Martina B, Tschudi P, Bally K. One-
on-one long-term tutorials in general practi-
tioners’ practices — a successful new teaching
concept in primary care medicine. Swiss Med
WKkly.2009 Mar 21;139 (11-12):161-5.

Die wichtigsten UNIHAM-BB-Termine 2014

* Dienstagmorgen Fortbildung Basel/Liestal 2. JH 2014

4.11./11.11.14 Nahrungsmittelallergien — Prof. A. Bircher

9.12./16.12.14 Infektiologie — Dr. G. Laifer

Vorankiindigungen fiir 2015

* Dienstagmorgen Fortbildung Basel/Liestal 1. JH 2015

20.1./27.1.15
10.3./17.3.15
28.4./5.5.15
9.6./16.6.15

Umgang mit Biologics in der Hausarztpraxis — Prof. D. Kyburz
Tinnitus — Prof. A. Welge-Luessen

Kardiale Rehabilitation — Prof. A. Hoffmann

Anorexie bei Kindern und jungen Erwachsenen — Frau Dr. B. Contin

(Achtung ausnahmsweise am 9.6. in Liestal und am 16.6. in Basel)

* 8. Symposium fiir Hausarztmedizin

Sagen Sie uns Ihre Meinung .
zur Synapse auf: WWW.Synapse-online.ch

oder per Mail an synapse@emh.ch
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\@BB Die «Seite der Hausarztinnen und Hausdrzte» (VHBB)

Neubesetzung UNIHAM-BB

Der VHBB-Vorstand freut sich Uber die
Wahl von PD Dr. med. Andy Zeller zum
UNIHAM-BB-Vorsteher. Er ist ein wirdi-
ger Nachfolger von Prof. Peter Tschudi,
welcher wie kein anderer das Bild der
Hausarztmedizin tber die Nordwest-
schweiz hinaus mitgepragt hat und
den Stab altershalber iibergibt. Der Vor-
stand hatte vor einem Jahr die Gelegen-
heit, sich mit Andy Zeller tiber die gegen-
seitigen Bedurfnisse und Vorstellungen
auszutauschen, und portierte thn in der
Folge als Wunschkandidat. Wir freuen
uns auf eine fruchtbare und partner-
schaftliche Zusammenarbeit!

Gesprach mit Peter Indra,
Bereichsleiter Gesund-
heitsversorgung BS

Am 25.8.14 fand eine Aussprache mit dem
neuen Bereichsleiter Gesundheitsversor-
gung BS, Dr. med. Peter Indra, statt. Dabei
wurden einerseits die departements-
internen Zustandigkeiten erortert, ande-
rerseits kamen auch hier die verschiede-
nen Meinungen und Erwartungen zur
Sprache. So scheint die drztliche Medika-
mentenabgabe einzig und allein als pe-
kunidres Anliegen der Arzteschaft aufge-
fasst zu werden (was ohne LOA infolge
der standig gesenkten Margen heute
kaum noch gelten kann) und nicht als
Steigerung der Behandlungsqualitat,
wie von selbstdispensierenden Arzten
tagtaglich festzustellen ist. Es ist sicher
wichtig (fiir beide Seiten — Behorde und
Arzteschaft), im Gespréch zu bleiben und
die gegenseitigen Argumente ernst zu
nehmen.

Tarifrevision / Aufwer-
tung der hausarztlichen
Tatigkeit

Zur Zeit des Redaktionsschlusses ist nicht
bekannt, ob/wie die bundesratliche Ver-

ordnung per 1.10.14 realisiert werden
kann. Es ist allerdings interessant zu se-
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VHBB-Herbstbummel 30.10.2014

Wie stets am letzten Donnerstag im Oktober findet der (mittlerweile 6.!) VHBB-Herbst-

bummel statt.

Treffpunkt: 14.15 Uhr in Hofstetten, Bergweg (auf dem Parkplatz am Waldrand)
(OV: liber Fliih; Bus Linie 69 Bahnhof Flith bis Station Bergmattenweg).
Nach einer kurzen Wanderung durch die Chdlengrabenschlucht werden wir im Restaurant

Bergmatten beim traditionellen Zvieriplattli gemiitlich zusammensitzen und uns iiber die

Hausarztmedizin unterhalten kénnen sowie unseren kreativen Gedanken freien Lauf lassen.

Riickkehr ca.17.30 Uhr beim Parkplatz

Anmeldung bitte bis 16.10.2014 an: sekretariat@vhbb.ch

Weiterer Termin: GV am 5. Februar 2015 im Kantonsspital Liestal

hen, welche Kreise der Arzteschaft nun
einen Richterspruch gegen die Verord-
nung erzwingen mochten. Wir werden
deren Verhalten bei den laufenden Revi-
sionsbemuhungen des TARMED sehr ge-
nau beobachten. Die Frage dabei ist, ob
es sich tatsachlich nur um staatsrecht-
liche Bedenken oder doch um die Beibe-
haltung der Geringschatzung hausarztli-
cher Leistungen geht (wie bisher im Tarif
implementiert).

Zusammenarbeit mit
dem Baselstadtischen
Apothekerverband

Nachdem uns die vollstandige Verlage-
rung der Grippeimpfaktion 2014 in die
Arztpraxen vom Vorstand des Baselstad-
ter Apothekerverbandes (BAV) zugesi-
chert worden war, machte der BAV dann
im Frithsommer einen Teilrlickzieher. Da
zu diesem Zeitpunkt die Planung (z.B. Be-
stellung der Impfstoffe und offentlicher
Auftritt innerhalb der Arbeitsgruppe
(MedGes/BAV) schon weit fortgeschrit-
ten war, blieb der Arzteseite nichts an-
deres brig, als auf die vorgeschlagene
«Light»-Version einzugehen. Diese bein-
haltet einen gemeinsamen offentlichen
Auftritt der MedGes mit dem BAV, und
Impfungen sowohl in den Apotheken als
auch in den Arztpraxen mit gezielter Zu-
weisung der Impfwilligen an die teilneh-
menden Arztpraxen. Inwieweit dies so

funktioniert, wird sich zeigen; wir bitten
alle teilnehmenden Arzte um ein Feed-
back nach der Impfperiode, die MedGes
wird dazu eine Umfrage durchfiithren.
Im Anschluss daran wird sich zeigen, in-
wieweit eine zukiinftige gemeinsame
Zusammenarbeit mit dem BAV ange-
sichts der unbefriedigenden Entwick-
lung tiberhaupt noch Sinn macht. Die
Idee der anfanglich gut kooperierenden
Arbeitsgruppe ware gewesen, den spe-
ziellen Basler Weg im Apotheker-Arzte-
Verhdltnis zu pflegen und nicht wei-
ter Ol ins Feuer eines standig schwelen-
den Konfliktes zu giessen. Scheinbar ist
diese Idee nicht bis zur BAV-Basis durch-
gedrungen.

Fortbildung
Bad Schauenburg

Uber 30 Teilnehmer fanden sich zur tra-
ditionellen Fortbildung auf Bad Schau-
enburg ein. Nebst einem Update zum M.
Parkinson (Prof. Peter Fuhr, Basel) waren
verkehrsmedizinische Erkenntnisse und
Entwicklungen (Dr. Rolf Seeger, Ziirich)
Gegenstand des Interesses. Selbstredend
kam auch der gesellige Teil bei einem gu-
ten Mittagessen nicht zu kurz. Weil auch
das Wetter mitspielte, darf dieser Anlass
auch heuer als vollumfanglich gelungen
bezeichnet werden.

Fiir den Vorstand VHBB: Christoph Hollenstein
www.yhbb.ch
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