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Editorial

Dr. med. Corina Omlin
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Als die DEFACTO-Redaktion vor einigen Monaten beschloss, das Thema «Besondere
Patienten in der Hausarztpraxis» zum Schwerpunkt der Nr. 1/23 zu machen, war
noch nicht absehbar, wie komplex das Thema ist, denn der Begriff «der besondere
Patient — die besondere Patientin» ist kaum eingrenzbar und kann im Prinzip auf alle
Patienten angewendet werden, die nicht der Norm entsprechen.

Was, wenn der Arzt zum Patienten wird? Diese flr den Patienten und Arzt besondere
Situation schildert uns Angelo Barrile, ein Hausarzt und Politiker, der an einem aggres-
siven Lymphom erkrankt ist. Ein Arzt, der sich einer besonderen Patientengruppe ver-
schrieben hatte, ist der inzwischen pensionierte Dr. med. André Seidenberg. In seiner
Hausarztpraxis fanden sich neben Diabetikern und Hypertonikern Drogensuchtige,
Prostituierte und an HIV Erkrankte.

Ein wichtiger Aspekt besonderer Patienten wurde wahrend den Vorbereitungen zu
dieser Ausgabe dank einer Diskussion mit Dr. theol. Ruth Baumann-Holzle beleuchtet:
die Urteilsunfahigkeit, respektive Urteilsfahigkeit. Sie sagte u.a.: «Die Urteilsfahigkeit
bezieht sich immer nur auf eine bestimmte Fragestellung in einer konkreten Situation.
Urteilsfahigkeit ist weder an Muindigkeit noch an Handlungsfahigkeit gebunden. Es
gibt aber dauerhaft urteilsunfahige Patientinnen und Patienten, die entweder einmal
urteilsfahig waren oder seit Geburt nie urteilsfahig waren.» Unter dem Titel «Arztliche
Therapiebeziehungen auf Augenhdhe» schrieb Frau Baumann-Holzle einen wichtigen
Text Uber die Arzt-Patienten-Beziehung bei Urteilsfahigkeit, rsp. -unfahigkeit. Vielen
herzlichen Dank!

Was ist besonders an einer Konsultation mit urteilsunfahigen Patienten? Wie kommt
Gregor Dufner als Heimarzt zur richtigen Diagnose und Therapie, die den Patienten
wirklich hilft? Einen sehr personlichen Einblick als sorgender Angehériger gibt uns
Bernhard Stricker, dessen Schwagerin Trisomie 21 hatte, und welche Schwierigkeiten
die medizinische Versorgung mit sich brachte.

All diese Patienten haben eines gemeinsam: Sie bendtigen einen Arzt, eine Arztin,
der oder die sie regelmassig betreut und gemeinsam mit den Verantwortlichen den
Patientenwillen erahnen kann, um eine gut funktionierende medizinische Betreu-
ung zu gewahrleisten. Und hier sind die Hausarztinnen und Hausarzte gefragt! Um
die Kosten zu dampfen, gute medizinische Qualitat und Versorgung zu gewahrleis-
ten, dafr setzt sich Argomed 2023 ein, insbesondere firs Hausarztmodell. Warum
besondere Patienten davon profitieren und was die MPK-Sprechstunde verbessern
kann, lesen Sie im Argomed-Teil.

Vorstellen wird Ihnen Dr. med. Beat K&stner-Msching die Software QCare, welche
die Behandlung von Diabetikern in der Praxis vereinfachen soll. Die letzte Seite wid-
men wir einer besonderen Arztin — Dr. med. Bidisha Chatterjee. lhre Patienten leiden
an ganz gewohnlichen Beschwerden, doch verbUssen sie alle eine Haftstrafe. Wir
werfen einen Blick hinter Gitter. Sollten Sie einen Patienten fur eine gastroenterolo-
gische Prozedur anmelden und es besteht eine Thrombozytenaggregationshemmung
oder Antikoagulation, finden Sie im Medizinteil die Empfehlungen der Schweizeri-
schen Gesellschaft fir Gastroenterologie.

Wir wlinschen Ihnen viel Freude mit dieser Ausgabe und freuen uns Uber Kommentare,
Fragen oder Rickmeldungen.

Dr. med. Corina Omlin
DEFACTO-Redaktion
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Arztliche Therapiebeziehung
auf Augenhohe

Die arztliche Therapiebeziehung mit Patientinnen und Patienten orientiert sich heute am
Grundsatz des «Shared-Decision-Making»', einem Modell, in dem Arztin und Patient gemein-
sam entscheiden. Was bedeutet das fur Menschen, die nicht urteilsfahig sind? Der folgende
Artikel beschreibt die Voraussetzungen und Herausforderungen einer partnerschaftlichen arzt-
lichen Therapiebeziehung mit urteilsfahigen Patientinnen und Patienten und urteilsunfahigen,
bzw. deren Stellvertreterinnen und -vertretern.

Dr. theol. Ruth Baumann-Hoélzle

Arztliche Therapiebeziehung mit ur-
teilsfahigen Patientinnen und Patienten
Rechtlich darf nicht mehr der Arzt oder
die Arztin — ausser im Notfall oder in
dringlichen Situationen — stellvertre-
tend entscheiden, sondern die Patien-
tin und der Patient mussen ihre «infor-
mierte Zustimmung» zu einer Behand-
lung gemass ihren Wertvorstellungen
geben koénnen. Weil sich die Patientin
aufgrund ihrer Erkrankung in einer
besonderen Abhangigkeitssituation
gegenlber dem Arzt befindet, ist es die
arztliche Pflicht, die Patientin zu einer
informierten Zustimmung zu befahigen
und den Entscheidungsfindungsprozess
zu moderieren.

Therapeutische Massnahmen mussen
wirksam und aussichtsvoll sein. Unwirk-
same und aussichtslose Therapien darf
der Arzt nicht anwenden und die Pati-
entin auch nicht einfordern. Letztlich
entscheidet die Patientin, inwiefern sie
wirksame Therapiemassnahmen anwen-
den will oder nicht.

Auch die Arztin befindet sich in einem
Abhangigkeitsverhaltnis des Patienten.
Flr eine angemessene Therapie muss
sie den Lebensentwurf und die Lebens-
welt des Patienten kennen, denn diese
sind fur die Frage der ethischen Ange-
messenheit entscheidend. Grundsatz-
lich hat jede Patientin aufgrund ihres
Autonomieanspruchs das Recht, jegliche

Therapie abzulehnen. Genauso hat der
Arzt das Recht, Therapien abzulehnen,
die er nicht mit seinem Gewissen ver-
einbaren kann. Aufgrund dieser recht-
lichen Voraussetzungen wird die The-
rapiebeziehung nach dem Modell des
«Shared-Decision-Making» gestaltet.
Bei diesem Prozess wird gemeinsam
nach bestmoglichen Therapieentschei-
dungen gesucht. In einfachen Situa-
tionen verlduft dieser Prozess wenig
reflektiert ab. Die Entscheidungen
werden selbstverstandlich getroffen. In
komplexen Krankheits- und Lebenssitu-
ationen kénnen unterschiedlichste Wer-
tespannungen auftreten. Beispielsweise
konnen Maglichkeiten zur Lebenser-
haltung in Spannung geraten mit der
Lebensqualitat der Patientin oder sie
verweigert — fur die Arztin nicht nach-
vollziehbar — selbstverstandliche Thera-
piemoglichkeiten. In diesen Situationen
wird bewusst um gutes Entscheiden
und Handeln mittels ethischen Glterab-
wagungen gerungen. Dieses Ringen ist
ein gegenseitiger Befdhigungsprozess,
bei dem sowohl die Patientin und auch
der Arzt urteilsfahig werden, um eine
angemessene Therapieentscheidung
treffen zu kdnnen. Es gilt, eine Balance
zwischen den Berufsverpflichtungen
des Arztes auf der einen Seite und dem
Willen des Patienten auf der anderen
Seite zu finden. Arzt und Patient mUs-
sen sich gegenseitig zur Urteilsfahigkeit
befahigen.

DEFACTO 1/2023
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Wille der Patientin
Wille der Arztin bzw. des Patienten
bzw. des Arztes Mutmasslicher Wille
resp. «Best Interest»
Rechtlicher Rahmen | " Rechtlicher Rahmen |
» Patientenabwehrrecht * Patientenabwehrrecht
(Patientenautonomie) (Patientenautonomie)
» Einforderungsrahmen: » Einforderungsrahmen:
« Arztliche Kunst » Arztliche Kunst
» Grundversicherung + Grundversicherung

Grafik stammt aus dem Bericht Gregorowius, Daniel; Kalbermatten-Casarotti, Patrizia; Baumann-Holzle, Ruth (2023): «Inklusive Medizin — Unter-
stltzung von Menschen mit Beeintrdchtigungen in der ambulanten und stationdren medizinischen Behandlung, Pflege und Betreuung» (in Print)
Unter Mitarbeit von Karin Hagmann, Esther Hilbrands, Florian Menzinger, Beat Knecht, Giovanni Fantacci, Andreas Fischer, Maya Greuter-Volkle,
Christian Lohr, Pia Pfenniger, Maria Schwatlo, Judith Seitz, Susanne Weber, Rahel Widmer und Stefanie Wilmes. 1. Auflage. Stiftung Dialog Ethik;
Zlrich. Stiftung Wagerenhof — Raum fir Menschen mit Beeintrachtigung; Uster. Stiftung Wohnraum fur jungere Behinderte (W.F.J.B.); Oberrieden.
Schweizerische Stiftung flr das cerebral gelahmte Kind; Bern.

Urteilsfahigkeit

Urteilsfahigkeit ist im Gegensatz zur
Mundigkeit oder auch administrati-
ver Handlungsfahigkeit nicht einfach
gegeben, sondern das Ergebnis eines
Befahigungsprozesses. Urteilsfahigkeit
bezieht sich stets auf einen konkreten
Sachverhalt zu einem bestimmten Zeit-
punkt. Dies bedeutet, dass beispiels-
weise auch Kinder oder Menschen mit
einer Demenzerkrankung in Bezug auf
gewisse Fragestellungen urteilsfahig
sein kdnnen. Umgekehrt kénnen auch
mundige und administrativ Handlungs-
fahige urteilsunfahig sein. Zur Urteilsfa-
higkeit in der medizinischen Praxis hat
die Schweizerische Akademie fir medi-
zinische Wissenschaften eine Richtli-
nie und dazu erganzend Hilfsmittel zur
Evaluation und Dokumentation erstellt.?

DEFACTO 1/2023

Urteilsfahigkeit setzt sich aus vier Kom-
ponenten zusammen, die kumulativ
erflllt sein missen:

1) Wissensfahigkeit

2) Wertungsfahigkeit

3) Willensbildungsfahigkeit

4) Willensumsetzungsfahigkeit

Urteilsfahige Menschen missen wissen,
um was es geht. Dieses Wissen mussen
sie gemass ihrem Lebensentwurf bewer-
ten, dann einen Willen bilden und zum
Schluss ihren Willen auch umsetzen kén-
nen. Gemass diesen vier Kriterien sind
beispielsweise suchtkranke Menschen
eigentlich nicht urteilsfahig im Hinblick
auf ihr Suchtmittel. Meist wissen sie
um die negativen Auswirkungen ihres
Suchtverhalten, dieses passt oftmals
nicht in ihre Vorstellungen von einem

guten Leben, sie wollen eigentlich keine
Suchtmittel konsumieren, doch sie kon-
nen ihren Willen nicht umsetzen.

In der arztlichen Therapiebeziehung mit
den Patientinnen und Patienten hat die
Arztin das medizinische Sachwissen und
eigene Wertvorstellungen dartber, wel-
che medizinischen Massnahmen einem
Patienten angemessen sind. Von Rech-
tes wegen aber sind nicht ihre eige-
nen Wertvorstellungen entscheidend,
sondern diejenigen des Patienten. Die
Arztin hat die Aufgabe zu erfahren,
was den Patientinnen und Patienten
wichtig ist.® Eine besondere Herausfor-
derung bei medizinischen Behandlungs-
entscheidungen sind Patientinnen, die
nicht zur Urteilsfahigkeit befahigt wer-
den kénnen.
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Arztliche Therapiebeziehung in Situa-

tionen der Urteilsunfahigkeit

Konnen Patientinnen nicht zur Urteilsfa-

higkeit befahigt werden, so Gbernimmt

an ihrer Stelle ihre rechtliche Stellvertre-
tung die Verantwortung fur den Ent-
scheidungsfindungsprozess im Rahmen
der drztlichen Therapiebeziehung. In
dieser Situation spricht man von «subs-
tituted shared-decsion-making»*. In der

Schweiz ist die Stellvertretung des Pati-

enten oder der Patientin Uber die Geset-

zeskaskade im Kindes- und Erwachse-
nenschutzrecht in Artikel 378b Abs. m1

ZGB geregelt®:

1. die in einer Patientenverfligung oder
in einem Vorsorgeauftrag bezeich-
nete Person;

2. der Beistand oder die Beistandin mit
einem Vertretungsrecht bei medizini-
schen Massnahmen;

3. wer als Ehegatte, eingetragene Part-
nerin oder eingetragener Partner
einen gemeinsamen Haushalt mit der
urteilsunfahigen Person fihrt oder ihr
regelmassig und personlich Beistand
leistet;

4. die Person, die mit der urteilsunfa-
higen Person einen gemeinsamen
Haushalt fuhrt und ihr regelmassig
und personlich Beistand leistet;

5. die Nachkommen, wenn sie der urteils-
unfahigen Person regelmadssig und
personlich Beistand leisten;

6. die Eltern, wenn sie der urteilsunfahi-
gen Person regelmdssig und persén-
lich Beistand leisten;

7. die Geschwister, wenn sie der urteil-
sunfahigen Person regelmassig und
personlich Beistand leisten.

Quellen:

An erster Stelle mUssen die Inhalte einer
Patientenverfiugung umgesetzt werden,
sofern keine Indizien dagegen sprechen,
dass die Patientin ihren Willen geandert
haben koénnte. Die Stellvertretung muss
sich stets am schriftlich verfassten Wil-
len des urteilsunfahigen Patienten oder
Patientin orientieren. Bei Fragen, die
die Patientenverfligung nicht abdeckt,
kommt der mutmassliche Wille des
Patienten oder der Patientin zum Tra-
gen. Die grosste Herausforderung sind
Situationen, in denen keinerlei Willens-
ausserungen des Patienten vorliegen.
In diesem Fall wagt die Stellvertretung
gemeinsam mit der behandelnden Arz-
tin die besten Interessen des Patienten
ab. Hierbei spielen die medizinische Dia-
gnose und die Prognose eine wichtige
Rolle und auch die Wertvorstellungen
der Lebenswelt des Patienten.

Solche Entscheidungsfindungsprozesse
brauchen Raum und Zeit. Angesichts des
Personal- und Zeitmangels sind sie sehr
schwierig umzusetzen. Erschwerend
kommt das Anreizsystem des Gesund-
heitswesens hinzu, welches die Men-
genausweitung von lukrativen Behand-
lungen fordert, was zu Fehlversorgung
fUhren kann.

Dr. theol. Ruth Baumann-Hélzle

Dr. theol. Ruth Baumann-Holzle
leitet das Institut der Stiftung Dialog
Ethik in ZUrich. Sie war 13 Jahre lang
in der Nationalen Ethikkommission
fur Humanmedizin und ist Mitglied

der Kantonalen Ethikkommission
des Kantons Zirich. Sie ist Expertin
fur Ethik in Organisation und Gesell-
schaft und Autorin zahlreicher Pub-
likationen.

' Vgl. Gilles Labarthe (2023): Was méchte diese Patientin eigentlich? In Schweizerische Arztezeitung 2023; 104(3):71-73
2 https://www.samw.ch/de/Ethik/Themen-A-bis-Z/Beurteilung-der-Urteilsfaehigkeit.html
3 Vgl. Gilles Labarthe (2023): Was mochte diese Patientin eigentlich? In Schweizerische Arztezeitung 2023; 104(3):71-73

4 https://www.gld.gov.au/health/support/end-of-life/advance-care-planning/legal/decision-makers

® https://www.sz.ch/departement-des-innern/amt-fuer-kindes-und-erwachsenenschutz/kesi/erwachsenenschutz/
vertretung-bei-urteilsunfaehigkeit.ntml/72-416-387-383-4274-5196-5202-5210
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INTERVIEW MIT DEM HAUSARZT ANGELO BARRILE
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«Je weniger ich als Arzt, sondern als
Patient in meine Therapie gehe, umso
grosser ist die Chance einer Heilung

Angelo Barrile

DEFACTO 1/2023

pefFacTo: Im Dezember 2020 wurde bei
lhnen ein aggressiver Lymphdriisen-
krebs festgestellt. Wie geht es lhnen
heute?

Angelo Barrile: Es geht mir gut, auch
wenn noch viel Verbesserungspotenzial
besteht. Was das Lymphom betrifft,
bin ich zufrieden. Auch die letzte
PET-CT-Untersuchung vom November
hat keine Krebsaktivitat nachgewiesen.
Trotzdem bin noch weit davon entfernt,
mich als «gesund» zu bezeichnen.

Bei der Diagnosestellung war der hoch-
aggressive Krebs bereits relativ fortge-
schritten und hatte bereits bleibende
Gewebsschadigungen — insbesondere
einiger Nerven — verursacht. Zudem
war eine intensive und aggressive Che-
motherapie notwendig, die ebenfalls
ihre Spuren hinterlassen hat. Ausserdem
leide ich auch an Long Covid. Als Folge
von all dem bin ich in meiner physischen
aber auch kognitiven Leistungsfahig-
keit noch eingeschrankt. Insbesondere
spure ich die Fatigue mit der schnellen
ErmUdbarkeit manchmal mitten im Tag,
Wortfindungs- und leichte Gedachtnis-
storungen, Blutdruckschwankungen,
Abdominalschmerzen und auch die
Polyneuropathie an Handen und Fussen.

Aber wenn ich zurlckblicke, wie es mir
vor zwei Jahren ging, bin ich dusserst
dankbar und zufrieden. Ich habe
gelernt, damit umzugehen, meine Gren-
zen zu akzeptieren. Ich nehme jeden
Tag als Geschenk an, so wie er ist und
versuche das Beste daraus zu machen.

Wie haben Sie vor zwei Jahren auf
diese erste Diagnose reagiert?

Ich war wegen starken Bauchschmer-
zen und Fieber Uber 39°auf dem Notfall
des Triemlispitals. Als mir die Diagnose
mitgeteilt wurde, inklusive den CT-Bil-
dern mit Tumoren im Bauch bis zu 20 cm
Durchmesser, kam ich mir vor wie im fal-
schen Film. Von einem Moment auf den
anderen war mein Leben auf den Kopf
gestellt, es ging nur noch ums Uberle-
ben. Alles andere wurde zweitrangig.
Das war brutal! Mein Leben war vorher
wie eine Fahrt ohne Sicherheitsgurt auf
der Autobahn, Studium, Beruf, Politik —
immer volle Fahrt voraus. Und plétzlich
kommt ein Vollstopp. Du wirst durch
die Windschutzscheibe auf die Fahr-
bahn geschleudert und bleibst schwer
verletzt liegen. Nachdem ich 44 Jahre
lang Raubbau an meinem Koérper und
meiner Gesundheit betrieben hatte,
musste ich wieder neu starten. Langsam
aufstehen, mich umschauen und wieder
lernen, einige Schritte zu Fuss zu gehen.

Wie hat sich Ihr medizinisches Wissen
als Hausarzt bei der Bewdltigung der
Situation ausgewirkt? Hat es lhnen
eher geholfen oder die Situation eher
verschlimmert?

Bereits am Tag der Diagnose wurde mir
bewusst, dass mein Wissen uber Lym-
phome nur marginal war. Zudem ist
mein Mann kein Mediziner. Ich habe
bewusst darauf verzichtet, sofort zu
recherchieren, googlen oder sonst auf
anderem Weg fachliche Informationen
zu holen. Wir wurden vom Behand-
lungsteam informiert, lasen Patienten-
broschuren und vertrauten den onko-
logischen Spezialistinnen und Spezialis-
ten. Es hat mir sehr geholfen, nicht die
«fachliche Verantwortung» uberneh-
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men zu mussen. So konnte ich mich auf
anderes konzentrieren, beispielsweise
auf das Verarbeiten der Situation, aber
mich auch auf den maoglichen Tod vor-
bereiten.

Das arztliche Denken hat mir auch
geholfen, die Therapie besser zu akzep-
tieren. Der Chemo-Cocktail bewirkte
einiges in meinem Kérper. Und so ver-
suchte ich bei meinen Beschwerden
zu verstehen, was dahintersteckt, wie
mein Kérper reagiert und so zusam-
men mit den Medikamenten den Krebs
bekampft. Ich habe mir das teilweise bis
auf die mikroskopische Ebene bildlich
vorgestellt, wie die entarteten Zellen
markiert, zerstort und abgebaut wur-
den, als Ursache fUr meine Schmerzen,
das Fieber und so weiter. Ich hatte vol-
les Vertrauen in die Schulmedizin und
wusste, nur sie kann —wenn Uberhaupt -
noch mein Leben retten.

Mir war bewusst, je weniger ich als
Arzt, sondern als Patient in meine The-
rapie gehe und ihr vertraue, umso gros-
ser ist die Chance einer Heilung.

Wiirden Sie heute — exakt zwei Jahre
nach der ersten Diagnose — nochmals
gleich handeln?

Das meiste wirde ich wieder so machen,
insbesondere was die Therapie und der
Umgang mit Krankheit und dem Leben
betrifft.

Sicherlich aber wurde ich einiges am
Leben vor dem Krebs andern. Viel
zu lange wusste ich zwar, dass mein
Lebensstil und meine vielen Verpflich-
tungen mir nicht guttun. Dass es nicht
richtig ist, jahrzehntelang sich selber
und den Kérper auszubeuten und sich
vorzunehmen, spater dann im Ruhe-
stand das Leben zu geniessen. Meinen
Patientinnen und Patienten habe ich
das zwar immer gesagt, selber aber
sehr ungesund gelebt. Aber es ist nie
zu spat, ich tue es halt einfach jetzt...

Auf jeden Fall wurde ich nicht mehr
so lange warten, wenn es mir nicht
gut geht. Meine Beschwerden und
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Alarmsymptome habe ich zu lange nicht
ernst genommen oder auf den Stress
zurlickgefuhrt, sodass die Krebsdia-
gnose sehr spat gestellt wurde. Es war
falsch, mich selberirgendwie durchwurs-
teln zu wollen, ohne arztliche Hilfe von
anderen zu holen.

Wenn ich aber auf die letzten zwei Jahre
zurlckblicke, bin ich ausserst zufrie-
den — und dankbar! Ich wirde wieder
ins Triemli gehen und dem Team mein
Leben anvertrauen. Die Schulmedizin
mit der modernen Onkologie geniesst
mein Vertrauen, sie hat mein Leben
gerettet. Aber als Patient genugte mir
das nicht. So entdeckte ich die integra-
tive Onkologie. Was fur ein Gluck!
Dank den erganzenden Angeboten im
USZ habe ich die Mind Body Medicine
kennen gelernt. Sie hat mir als Patient
enorm geholfen und tut es weiterhin.
Sie hat es mir so fest angetan, dass ich
mich in diesem Bereich weiterbilde.

Wie haben Sie die Chemotherapie
erlebt — und durchgestanden?

Das fortgeschrittene Stadium des
Lymphoms erforderte eine aggres-
sive Behandlung. Mir wurde jeweils
wahrend fast einer Woche statio-
nar ein «Chemococktail» dauerinfun-
diert, die Dosen wurden teilweise bei
jedem Zyklus erhoht. Dies zerrte stark
an meinen Kraften und laugte mich
zunehmend aus. Mein Immunsystem
war durch die Immuntherapie und die
chemoinduzierten Neutropenien stark
geschwacht. Anfang Marz musste ich
wegen eines Abszesses notfallmads-
sig operiert werden, hatte kaum noch
Uberlebensenergie und war tberzeugt,
dass ich den vierten Chemozyklus nicht
Uberleben wdrde. In dieser Zeit hatte
ich eine Nahtoderfahrung. Fur diese
wunderbare Erfahrung bin ich unend-
lich dankbar.

Was hatte das fiir Folgen? Sind Sie
durch diese Nahtoderfahrung ein
spiritueller Mensch geworden? Oder
waren Sie es vorher schon?

Friher war ich glaubig, ging als Kind und
Jugendlicher bis zu meinem Coming-out

DEFACTO 1/2023
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auch regelmassig in die Kirche. Aber seit
meiner Erkrankung und der Nahtoder-
fahrung bin ich so glaubig und spirituell
wie noch nie im Leben. Trotzdem wdrde
ich mich nicht als religiosen Menschen
im traditionellen Sinn bezeichnen. Das
biblische Bild von Gott, Himmel und
Holle, wie ich es friher hatte, stimmt fir
mich nicht mehr. Was ich kennenlernen
und erfahren durfte, entspricht eher
einer unbeschreiblichen Kraft, einer
unendlichen, bedingungslosen Liebe,
die wir empfangen und weitergeben
durfen. Sie bestimmt nun mein Leben
und dient mir als «innerer Leitstrahl», an
dem ich mich orientieren mochte.
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Mein Verhaltnis zum Tod hat sich
dadurch stark verandert. Ich habe keine
Angst mehr vor dem Tod, er gehort
zum Leben wie die Geburt, das Essen
und das Schlafen. Wohlgemerkt, ich
liebe mein Leben und hoffe, dass es
noch eine schone Weile dauert. Aber
nach dem Tod erwartet uns etwas
Wunderbares!

Jeder Tag koénnte der letzte sein. Ich
nehme ihn als Geschenk und nutze ihn
bestmaoglich.

Wie hat diese Krebs-Erfahrung lhre
Lebensplanung verdndert?

In meinem Leben hat sich viel verandert,
ich hatte enorm grosses Gluck. Als Can-
cer survivor ist mir aber auch bewusst,
dass sich jederzeit wieder alles andern
kann. Der Krebs kénnte jederzeit wie-
der auftreten. Die Prognose ist schwer
zu interpretieren, weil es sich dabei um
Statistiken handelt und nichts Uber die
einzelne Person ausgesagt wird. Die
Statistik besagt, dass bei «meinem»
Lymphom und dem Stadium nach funf
Jahren weniger als 30 % noch leben.

Durch meine «Krebs-Erfahrung» wurden
zentrale Prozesse in Gang gesetzt, die
mich pragen und hoffentlich zu einem
besseren Menschen machen, als ich es
vorher war. Meine Prioritaten haben
sich verschoben. Ziel ist es nicht mehr,
moglichst viel zu erledigen, vielmehr
versuche ich jeden Tag zu splren, wo
meine physischen und zeitlichen Gren-
zen sind, um meine Prioritaten richtig
zu setzen. Ich musste lernen, zu vielem
«nein» zu sagen, obwohl ich es gerne
tun warde, weil mir die Energie oder die
Zeit dafur fehlt. Es bleibt fur mich immer
noch schwierig, meine Grenzen und
Schwachen anzuerkennen und zu akzep-
tieren, aber es gelingt mir immer besser.

Das klingt nach einem «verséhnlichen»
und empathischen neuen Lebensstil...
Ja, heute bin ich viel dankbarer und
zufriedener, alsich es friher war. Mate-
rielles ist weniger wichtig. Zwar bin ich
kein vollstandig neuer Mensch gewor-
den, aber gewisse Charakterzlge von
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mir haben sich verstarkt, andere treten
in den Hintergrund. Ich fihle mich viel
starker als friher meinen Mitmenschen
verbunden, sehe das Gute in ihnen und
bin deutlich mitfihlender geworden.
Fur andere da zu sein, zu helfen, zu
heilen steht im Vordergrund. Die Liebe,
die ich wahrend der Krankheit von mei-
nem Umfeld und in meinem Nahtoder-
lebnis erfahren durfte, mochte ich wei-
tergeben.

Im Gegenzug fallt es mir deutlich
schwerer zu sehen und zu akzeptieren,
wie hdufig Menschen aus Hass, Wut
oder Angst bewusst und gezielt ande-
ren schaden. Wir missen wieder lernen,
aufeinander zuzugehen, miteinander zu
sprechen und uns gegenseitig zu unter-
stitzen.

Wie haben Sie sich selbst als Patient
erlebt?

Mir wurde gesagt, ich sei ein ange-
nehmer, aufgestellter Patient gewesen.
Aber das kann ich selber nicht beurtei-
len. Es war jedenfalls entlastend, die
Arztrolle abzulegen und nur Patient
sein zu durfen. Trotzdem habe ich die
Situation sicherlich anders bewaltigt,
als wenn ich kein Arzt gewesen ware.
Beispielsweise hatte ich volles Vertrauen
in das Behandlungsteam, sah, wie das
Personal ausserst professionell und
zugleich menschlich mit uns Patientin-
nen und Patienten umging, trotz ihrer
hohen Belastung und dem Arbeits-
druck. Dies gelang mir vor allem, weil
ich die Ablaufe im Spital kenne und mir
vorstellen konnte, wie viel Arbeit fur
mich geleistet wurde.

Inwiefern fliesst diese Erfahrung in
lhre Arbeit als Hausarzt ein?

Meine Erfahrung als Patient beeinflusst
ganz klar auch meine Arbeit, das merke
ich bereits jetzt. Auf der einen Seite
kenne ich die Sorgen und Angste vie-
ler kranken Menschen, insbesondere
solcher, die sich mit dem Tod konfron-
tiert sehen, aus eigener Erfahrung. Dies
ermoglicht es mir, proaktiv Themen
oder Angste anzusprechen, die ich im
Gesprach herausspire, aber nicht direkt

verbalisiert werden. Auf der anderen
Seite ist mir aufgefallen, dass auch die
Patientinnen und Patienten anders mit
mir sprechen, gerade beim Thema Tod
und Sterben. Sie fuhlen sich von mir
besser verstanden als beispielsweise
von ihrer Familie. Klar war das auch fru-
her immer wieder Thema in der Sprech-
stunde, aber entweder spuren die Pati-
entinnen und Patienten, dass ich mich
intensiv. mit diesen Themen befasst
habe oder sie gehen aufgrund meiner
Biografie davon aus.

In der Sprechstunde bin ich als Mensch
deutlich spurbarer als friher, bin mehr
in der Rolle des Begleiters und Beraters
als in der des «Heilers» und Therapie-
vermittlers. FUr mich zeigt das ganz
schon, dass nur schon meine innere Ein-
stellung und die Art, wie ich den Men-
schen begegne, sich unmittelbar auf
meine Sprechstunde auswirkt, sogar bei
denen, die mich friher nicht gekannt
haben und meine Krebsgeschichte nicht
kennen.

Die Leserinnen und Leser dieses Inter-
views sind fast alles Hausdrztinnen
und Hausdrzte. Gibt es eine Botschaft,
eine Erkenntnis oder ein Wunsch, die
Sie (aufgrund lhrer Krankheitserfah-
rung) diesen weitergeben méchten?

Das ist gar nicht so einfach. Vielleicht
die Tatsache, dass wir unbedingt auch
zu uns schauen mussen und das vor-
leben, was wir den Patientinnen und
Patienten empfehlen, damit wir gesund
bleiben und glaubwdirdig sind. Wir
mussen lernen, Prioritdten zu setzen
und unsere Energie auch im Beruf effi-
zient einzusetzen. Das gelingt wohl nur,
wenn wir dem Druck widerstehen, alles
selber erledigen zu mussen, samtliche
Erwartungen zu erfullen und auch mal
zugeben, wenn wir etwas nicht wissen
oder kénnen. Unseren Patientinnen und
Patienten nltzen wir am besten, wenn
wir zufrieden, gesund und erholt sind.

Die Fragen stellte Bernhard Stricker, lic. phil.,
Redaktor DEFACTO

Angelo Barrile kam 1976 als Sohn
einer italienischen Arbeiterfamilie in
Winterthur zur Welt und wuchs in
Pfungen auf. Er studierte Medizin,
wurde Hausarzt und arbeitet heute
in einer Gruppenpraxis in Zirich.
Seit 2015 sitzt Barrile zudem fir die
SP im Nationalrat. Ausserdem ist er

Prasident des VSAO Schweiz.

Ende 2020 erkrankte er an einem
aggressiven Lymphom und entkam
knapp dem Tod. Barrile lebt in einer
eingetragenen Partnerschaft und
wohnt in Zlrich.
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Menschen mit Beeintrachtigung

sind besonders

Anamnese und Befund bilden den Hauptpfeiler unserer hausarztlichen Diagnostik. Was
passiert, wenn dieser Hauptpfeiler brockelt und diffus wird? Menschen mit Beeintrach-
tigung — fruher Menschen mit Behinderung genannt — konnen zum Teil keine Angaben
machen und sich auch nicht gezielt dussern. Im Rahmen meiner Heimarzttatigkeit treffe
ich dieses Problem alltaglich. Sind es im Spital auf der Inneren Medizin hauptsachlich
Apoplexien und andere neurologische Stérungen, auch mal ein Delir oder eine Trisomie
21, so begegne ich hier auch deutlich selteneren Erkrankungen.

Das Besondere: medizinische Aspekte
Kennen Sie das Rett-Syndrom? Das
West-Syndrom? Das Warfarin-Syndrom?
Das Angelmann-Syndrom? Das Dou-
ble Cortex Syndrom? Das Mowat Wil-
son Syndrom? Das Silver Russel Syn-
drom? Oder eher die Tuberdse Sklerose?
Mukopolysaccharidosen? Glykogeno-
sen? Wenn Sie jetzt glauben, zu viele
Vorlesungen an der Uni verpasst zu
haben, so kénnen Sie beruhigt sein.
Es handelt sich hier um seltene bis
sehr seltene Erkrankungen (rare disea-
ses). Die Ursachen sind vielfaltig, hau-
fig jedoch genetischer Natur. Dies kann
von Malformationen bis zu pathologi-
schen Stoffwechselvorgangen fuhren.
Erworbene Formen der Beeintrachti-
gung findet man insbesondere peripar-
tal, postinfektids oder posttraumatisch.
Aber auch bei Verwahrlosung. Nicht
selten allerdings besteht die Diagnose
aus einem allgemeinen Entwicklungs-
rickstand unklarer Atiologie mit kog-
nitiver und sprachlicher Retardierung
mit oder ohne weitere Dysmorphien.
Eine immer haufiger bei uns in Erschei-
nung tretende Patientengruppe umfasst
den Autismus. Nicht alle Ursachen sind
geklart. Hauptgrinde daflr dirften
einerseits die Kosten fir diese Spezial-
analysen und die Frage der KostenUber-
nahme, andererseits eine fragliche the-
rapeutische Konsequenz sein. Wahrend
bei den meisten genannten Erkrankun-
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gen mehr oder weniger stark ausge-
pragte kognitive Einschrankungen und
Entwicklungsretardierungen vorliegen,
ist die kognitiv-intellektuelle Funktion
bei anderen Menschen mit Beeintrachti-
gung vollig normal. Hier sei beispielhaft
die Muskeldystrophie Duchenne oder
die MMC (Myelomeningocele) erwahnt.

Das Besondere: Anamese

Wir kennen die Schwierigkeiten der
Anamnese: Die Antwort kann ungenau,
schwammig, wenig reflektiert, wenig
sensitiv oder pedantisch, zu selbstbe-
obachtend sein. Vieles hangt von unse-
rer Fragkunst ab: Eine Kunst ubrigens,
die nie ausgelernt ist. Bei Menschen
mit zerebraler Beeintrachtigung fallen
auch diese Hilfsmittel der Anamneseer-
hebung weg. Es bleibt die Fremdanam-
nese, die Beobachtung, die Messung
der Vitalparameter und die klinische
Untersuchung. Beobachtungen werden
von der Pflege wahrgenommen. Sie
sind taglich um die Betroffenen herum
und nehmen Veranderungen am sensi-
belsten wahr. Dies kann zum Beispiel im
Rahmen der Korperpflege oder im All-
tagsleben auf den Wohneinheiten auf-
treten. Leider lasst sich die Wahrneh-
mung der Pflege oft nicht in eindeutige
(medizinische) Symptome ummiunzen.

Das Besondere: Befund
«Sie hat Schmerzen in der HUfte.» Wenn

mir dies berichtet wird, so versuche ich
zuerst, entlegene Gelenke zu untersu-
chen, palpieren und vorsichtig, dann
immer etwas intensiver zu bewegen,
um prinzipiell ein Gefuhl fur die Reak-
tion zu erhalten. Stimmt die vermutete
Schmerzregion mit dem Untersuchungs-
befund Uberein, so ist in der Regel ein
Rontgenbild notig. Gerade Huftluxa-
tionen sind hier nicht selten, aber auch
traumatische Lasionen im Rahmen
erethischer, epileptischer oder autoag-
gressiver Stérungen. Blutanalysen kon-
nen weiterhelfen. Gerade bei Kindern
sind Venenpunktionen leichter zu ver-
ordnen als durchzuflhren, sodass hier
zwischen bedachtsamem und aggres-
sivem Vorgehen abgewogen werden
muss. Der Grad und die Geschwindig-
keit der Abklarungen sind immer indivi-
duell und damit auch fir uns immer neu
und einzigartig. Das macht es interes-
sant, aber auch anspruchsvoll. Gerade
bei Beschwerden am Bewegungsappa-
rat wird nicht selten eine ausgedehnte
radiologische Abklarung nétig, was fur
Patienten mit Beeintrachtigung eine
zusatzliche Stresssituation bedeutet. So
kann am Schluss ein Schulterschmerz
durchaus in einer Vorderarmfraktur,
ein Huftleiden in einer suprakondylaren
Femurfraktur minden.

Das Besondere: Folgeerkrankungen
Hier am eindricklichsten sind die Folgen
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der Immobilisation. Nebst den aufwan-
digen pflegerischen Aspekten gibt es
auch spezifische Folgen der Immobilisa-
tion: osteoporotische Frakturen bereits
bei Kindern und Jugendlichen. Verstarkt
wird dies zum Teil durch antiepileptische
Medikation.

Das Besondere: Interdisziplinaritat

Viele der Bewohner werden interdiszi-
plinar betreut. Neurologen, Orthopa-
den, Entwicklungspadiater und Psy-
chiater stehen hier im Vordergrund.
Daneben stehen Spezialisten aus ande-
ren Fachgebieten (HNO, Dermatologie,
Gynakologie) fur Beurteilungen zur Ver-
fugung. Die Zahnbehandlungen und
-sanierungen mussen oftmals unter
entsprechender Sedation vom Zahn-
arzt, manchmal auch in Narkose vom
Kantonsspital, vorgenommen werden.

Das Besondere: Umfeld

Familien mit Angehorigen mit Beein-
trachtigung sind vielerlei zusatzlicher
Stressoren unterzogen. Diese kénnen
organisatorischer, finanzieller oder auch
psychischer Natur sein. Das eigene Kind
in eine Institution zur Betreuung abzu-
geben, ist ein emotional komplexer Vor-
gang. Der Umgang mit den Amtern ist
zudem zeit- und nervenraubend.

Das Besondere: rare diseases

Eine rasche Suche nach seltenen Erkran-
kungen ist zum Beispiel auf www.
orpha.net maoglich. Zum Teil gibt es
auch Selbsthilfegruppen. Beispielhaft
daflr moéchte ich hier das Rett-Syn-
drom vorstellen. Es handelt sich um
eine dominante de-novo-Mutation des
MECP2-Gens auf dem langen Arm des
X-Chromosom. Dies fluhrt Uber eine
Stérung des Cholesterinstoffwech-
sels. Nach regelgerechter Entwicklung
kommt es zwischen 7. Lebensmonat
und 2. Lebensjahr zum Entwicklungs-
stillstand mit teilweisem Verlust bereits
erlernter Fahigkeiten. Es zeigt sich ein
Bild mit mittelschwerer bis schwerer
geistiger Einschrankung mit autistischen
Zugen und Sprachanomalien, dazu
Krampfanfalle, progressive Muskelsteif-
heit, Ataxie und wiederkehrende Infek-

Lilly Angelina, 12 Jahre alt, leidet am Rett-Syndrom.

Bildquelle: Verein Kinder mit seltenen Krankheiten KMSK
www.wissensplattform.kmsk.ch

tionen der Atemwege (Haupttodesursa-
che). Die Haufigkeit wird auf 1:15.000
bis 1:10.000 geschatzt. Wahrend mann-
liche Embryonen meist intrauterin ster-
ben, kédnnen Frauen mit Rett-Syndrom
ein normales Alter erreichen. Typisch
ist das Erscheinungsbild mit gefalteten
Handen.

Das Besondere: Faszination

Eigentlich ist meine Aufgabe als Haus-
arzt in dieser komplexen Behand-
lung eher steinig: Alles ist schwieriger,
anspruchsvoller und diffuser als meine
sonstige Arbeit in der Praxis. Die Erwar-
tungshaltung von Angehodrigen und
Betreuenden ist nicht selten ebenfalls
besonders, sodass ich um jede medi-
zinische Erfahrung aus der Vergangen-
heit froh bin. Auch der administrative
Aufwand ist besonders: Physio- und
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Ergo-Langzeittherapien sind eher die
Regel als die Ausnahme. Dies bedeu-
tet Verlaufsberichte an Krankenkassen
und Sozialversicherungen, Zeugnisse
zum Inkontinenz- oder Hilflosigkeits-
grad und zu bewegungseinschranken-
den Massnahmen. Allein deswegen
hatte ich wohl kaum Medizin studiert.
Was ist denn der Reiz des Besonde-
ren? Entscheidend sind die Vielfalt, das
Bunte, Ausgefallene und Liebenswdr-
dige, welche das Besondere umgeben.
Und nicht zuletzt die Gewissheit, dass
in dieser Situation ein Spezialist fur das
Allgemeine gebraucht wird.

Dr. med. Gregor Dufner
DEFACTO-Redaktion
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Meine behinderte Schwagerin Vreni —
eine besondere Patientin

Meine Schwadgerin Vreni kam mit einer
Trisomie-21-Behinderung auf die Welt
und war zeitlebens auf fremde Hilfe
angewiesen.

Ich lernte Vreni kennen, als mich meine
damalige Freundin — und heutige Ehe-
frau — erstmals zu sich nach Hause ein-
lud. Dabei lernte ich auch Vreni ken-
nen, die jingere Schwester meiner
Frau, ein «mongoloides» Madchen, wie
man damals sagte, woflr es heute die
Begriffe «Trisomie 21» oder «Down Syn-
drom» gibt.

Fur mich war das damals eine komplett
neue Welt, ich hatte zuvor noch nie mit
behinderten Menschen Kontakt, ent-
sprechend unsicher und hilflos begeg-
nete ich ihr zu Beginn. Vreni konnte —
ausser wenigen undeutlich artikulierten
Wodrtern — nicht sprechen, sie war nicht
in der Lage ein eigenstandiges Leben
zu flhren, sie wurde hauptsachlich
von ihrer Mutter betreut, auf die Vreni
stark fokussiert war. Spater kam sie in
ein Heim, das auf ihre Bedurfnisse spe-
zialisiert war.

Nach dem Tod ihrer Mutter 2009 (ihr
Vater war schon kurz nach ihrer Geburt
gestorben) Ubernahm meine Frau die
Beistandschaft, womit ich sehr viel
mehr von ihrem alltaglichen Leben mit-
bekam.

Seither habe ich Vreni immer wieder
als eine «besondere» Patientin erlebt,
wobei das nicht negativ gemeint ist.
Das Besondere bei ihr war ihre Sprach-
losigkeit und die damit verbundene
Nicht-Kommunikation zwischen ihr und
den Arztinnen, Arzten und Pflegenden.

Vreni war in keiner Weise urteilsfahig. Es
war ihr nur moglich zu sagen, wo es ihr
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weh tat, wo sie Schmerzen hatte, nicht
aber, wovor sie Angst hatte.

Trotzdem fanden erstaunlicherweise
sowohl Arztinnen und Arzte, Pfle-
gende, aber auch Vreni immer wie-
der einen — nonverbalen, spontanen,
improvisierten — Weg, mit der Situation
irgendwie umzugehen. Vreni war eher
selten krank.

Das anderte sich 2015 dramatisch, als
Vreni wegen eines Zenker-Divertikels
ins Spital musste. Geplant war ein Auf-
enthalt von drei bis vier Tagen, es wur-
den schliesslich elf Wochen, die Vreni
fur immer traumatisiert haben. Sie ver-
stand nicht, was da mit ihr passierte
und riss mehrmals ihre Magensonde
heraus. Vreni bekam offensichtlich
immer mehr Angst, geriet in Panik und
widersetzte sich allen Anordnungen
und Hilfestellungen.

Dieser Spitalaufenthalt hat Vreni far
immer verandert, sie wehrte sich fortan
gegen jede Form medizinischer und
pflegerischer Hilfestellung. Man konnte
ihr nie sagen, dass solche Interventio-
nen zu ihrem Vorteil waren, dass es die
Menschen gut mir ihr meinten.

Ihre verminderten kognitiven Fahigkeiten
und ihre Sprachlosigkeit machten gesi-
cherte medizinische Interventionen prak-
tisch unméglich. Arzte und Pflegende
konnten immer nur ahnen (zum Beispiel
aufgrund externer Fakten wie z.B. Ront-
genaufnahmen), wie es ihr ging und was
zu tun ist. Unter diesen Umstanden evi-
denzbasierte Medizin zu praktizieren,
blieb letztlich ein unlésbares Dilemma.
Gleichwohl erlebte ich die (Haus-)Arz-
tinnen und -Arzte, aber auch das Spi-
talpersonal und Pflegende immer als
sehr engagiert und empathisch — und

professionell. Dank ihres medizinischen
Wissens konnten sie sich an Diagnose
und Therapie «herantappen», auch
wenn sie nie ganz sicher sein konn-
ten. Sie wirkten auf mich nicht nur
engagiert, sondern auch glaubwdrdig,
gerade auch dann, wenn sie sich selbst
oder auch uns Angehorigen gegen-
Uber eingestanden, dass da manchmal
bei ihrer medizinischen Arbeit ein Rest
Unsicherheit zurtckbleibt.

Ende letzten Jahres ist Vreni Uberra-
schend gestorben.

Bei der Abschiedsfeier im Heim, wo
Vreni wohnte und lebte, gab es berih-
rende Szenen von ihren Mitbewohne-
rinnen und -bewohnern, die alle auf
ganz eigene Art und Weise ihre Trauer
ausdruckten, zuweilen ungewohnt, laut
und leise, aber alle spontan, echt und
herzlich. Alles irgendwie stimmig, ver-
sohnlich — und eben besonders.

Ein besonderes Leben ist zu Ende
gegangen — und damit hat auch ihre
Sprachlosigkeit ein Ende.

Bernhard Stricker, lic. phil.
Redaktor DEFACTO
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FRAGEN AN DR. MED. ANDRE SEIDENBERG, FACHARZT FUR ALLGEMEINE MEDIZIN, DROGENFACHMANN UND
PIONIER DER NEUEN DROGENPOLITIK IN DER SCHWEIZ

«Gute Medizin auch dort, wo es nicht
selbstverstandlich erscheint»

Unter besondere Patienten fallen auch diejenigen, die sich am Rande unserer Gesellschaft
bewegen, nicht immer unsere Hilfe wollen und trotzdem schwer krank sind. Es ware ein
Einfaches wegzuschauen und sich anderen Patienten zu widmen — davon gibt es schliesslich
genug. Einer der bereits zu Zeiten strenger Fuhrungspolitik nicht weggeschaut hat, der sich
gegen das System aufgelehnt und sich fur Suchtkranke und Randstandige eingesetzt hat, ist
der Allgemeinpraktiker Dr. med. André Seidenberg.

Dr. med. André Seidenberg

peracto: Wie sind Sie zur Arbeit mit
Suchtkranken gekommen? Was hat Sie
daran fasziniert?

Denken, Bewusstsein und Rausch, also
auch Neurophysiologie und Drogen,
haben mich seit der Gymnasialzeit inte-
ressiert. Auch als junger Arzt war ich
noch ein Rebell. Im Spritzenabgabestreit
wollten die Behdrden ohne medizinisch
stichhaltige Argumente die Arzte als
Repressionsinstrumente gegen Drogen-
slichtige einspannen. Das war mit unse-
rer Generation von Arzten nicht még-
lich. Personlich war ich durch mehrere
Rechtsverfahren férmlich gezwungen,
mich besonders kundig zu machen.

Welchen Herausforderungen sind Sie
dabei begegnet? Was hat Sie beson-
ders bertihrt?

Die Ignoranz und Uberheblichkeit der
Ordinarien und der Behorden: Wissen-
schaftliche Grundlagen und Evidenz
waren bezliglich Suchtkrankheiten und
auch bezuglich HIV/Aids sparlich. Absti-
nenz gilt leider auch heute noch oft als
Mittel der Wahl gegen jede Sucht. Abs-
tinenz ist das hochste (sogar im Gesetz
festgeschriebene) Ziel, ein Dogma und
nicht einfach eine mehr oder weni-
ger angemessene Methode. Hunderte
von todkranken Patienten wurden in
den 80er-Jahren ohne angemessene
Behandlung und Palliation im Stich gelas-
sen, viele verendeten auf der Gasse. Bei

Opioidabhangigkeit sind Abstinenz und
Entzugstherapien gefahrlich und falsch.
Mittel der Wahl ist eine Opioidagonis-
ten-Therapie (OAT) mit Methadon oder
einem anderen adaquat kontrollierten
Opioid. Im ersten Jahr nach Opioident-
zug sterben viermal mehr Stchtige als
unter Methadonerhaltung. Weniger als
5% der Opioidabhdngigen kénnen dau-
erhaft Uber mehr als zehn Jahre absti-
nent bleiben. Eine adaquat kontrollierte
OAT ermoglicht ein nach allen Kriterien
normales Leben.

Wie haben Sie lhre Arbeit als Dro-
genfachmann und als Hausarzt unter
einen Hut gebracht? Wie sah ein nor-
maler Arbeitstag in der Praxis aus?

Christian La Roche und ich behandelten
in Zurich-Altstetten neben unseren all-
gemeinpraktischen Patienten Ende der
80er-Jahren 50 Menschen mit Metha-
don. Viele waren HIV-positiv. Fast jede
Woche starb einer unserer Patienten an
Aids, Slchtige und viele andere auch.
Andreas Roose und ich machten unent-
geltliche Sprechstunden in den stad-
tischen Notschlafstellen. Dann kamen
die Container von Pfarrer Sieber. Viele
arztliche und nicht arztliche Berufsleute
engagierten sich. Die Spritzenabgabe an
die Massen von Heroinabhangigen war
1986 nur rechtlich erkampft, aber noch
lange Jahre nicht nachfragedeckend
gewahrleistet. Wir machten Busaktio-
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nen. Im Winter 1988/89 konnten Peter
Grob und Werner Fuchs das staatlich
getragene ZIPP-Aids auf dem Platzspitz
eroffnen. Taglich wurden dort mehr als
10'000 sterile Injektionsutensilien gegen
gebrauchte getauscht.

Der Platzspitz und die Schweizer Dro-
gengeschichte zeigen exemplarisch:
Mafia, Polizei und Justiz organisieren
keinen angemessenen Versorgungs-
markt und Drogenrepression desta-
bilisiert die offentliche Ordnung viel
mehr, als dass sie diese herstellt. Ent-
scheidend war, den Opioidabhangigen
eine durchgehende Versorgung mit
Opioiden in einem normalen, legalen
Rahmen anzubieten.

Die niedrigschwellige, nachfragede-
ckende Methadonversorgung war dabei
der «Game Changer». ARUD eroffnete
1992, in den Tagen der Platzspitz-
schliessung, seine erst Poliklinik ZokL1.
Dieses Modell konnte Hunderte von
Slchtigen angemessen und nachhal-
tig versorgen und wurde weit Uber die
Schweiz hinaus kopiert.

Behandlungen mit Heroin wurden im
PROVE-Versuch der 90er-Jahre und spa-
ter leider nie in einem nur durch medi-
zinische Aspekte kontrollierten Rahmen
durchgeflihrt. OAT mit Heroin waren
darum nie in der Lage, noch mehr unbe-
handelte Opioidabhangige in dauerhafte
Behandlungen zu bringen. Nur maximal
3% der Slchtigen konnten in diese Pro-
gramme aufgenommen werden.

Mitte 90er-Jahre war ich der Leitende
Arzt der ARUD, spater hatte ich wie-
der eine Allgemeinpraxis am Central in
Zurich.

Politisch haben Sie sich jahrelang fir
lhre Patienten stark gemacht und
unter anderem mit dem Kantonsarzt
Offentlich gestritten. Wie ist es dazu
gekommen und was hat Sie dazu
motiviert, respektive warum haben Sie
den Aufforderungen des Kantonsarz-
tes nie Folge geleistet?

Ich habe mich als Arzt immer peinlich
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an die Gesetze gehalten. Die Gesetzge-
bung will der Medizin ermdglichen, alle
Menschen angemessen zu behandeln.
Das Betaubungsmittelgesetz formu-
liert explizit «die anerkannten Regeln
der medizinischen Wissenschaft» als
massgebend. Der damalige Kantons-
arzt war Professor fir Anatomie. Weder
er noch der massgebende Ordinarius
fur Psychiatrie haben je selbst opioid-
abhangige Menschen betreut. Ohne
gesetzliche oder medizinische Grund-
lagen und gegen die medizinischen
Notwendigkeiten haben sie Erlasse und
Weisungen proklamiert. Ich habe viel-
leicht meinen Mund am weitesten auf-
gemacht, aber war bei Weitem nicht der
einzige Arzt, der sich dagegen wehrte.
Der Kantonsarzt wurde deswegen am
Ende langer Querelen sogar aus der
kantonalen Arztegesellschaft Zrich
geworfen.

Damals haben Sie sich fir Sucht-
kranke, Schwangerschaftsabbriiche
und HIV-Erkrankte eingesetzt. Wel-
ches waren damals Ihre Anliegen und
was braucht es heute noch?

Ja, alle drei Themen waren in unserer
allgemeinmedizinischen Praxis etwas
speziell prasent. Mein Motto war
«Gute Medizin auch dort, wo es nicht
selbstverstandlich erscheint». Eine
Gesellschaft ist nur so stark, wie es ihr
gelingt, Menschen an ihrem Rand in der
Gesellschaft zu halten. Die Medizin in
der Schweiz war und ist in diesen drei
Feldern nicht zufallig stark und sogar
vorbildlich. Die Schweiz ist eine offene
inkludierende Gesellschaft!

Sie haben auf dem Gebiet der Dro-
genpolitik Unglaubliches erreicht.
Worauf sind Sie besonders stolz und
was wdurden Sie im Ruckblick anders
machen?

Oh, ich weiss nicht; mehr Gelassenheit
gewinnt man meist erst im Alter.

Wie hat Ihre Arbeit Ihr Leben beein-
flusst? Was haben Sie aus der Arbeit fiir
Suchtkranke fir Ihr Leben gelernt?

Der Rausch ist ein altbekanntes mensch-
liches Phanomen. In der ganzen Mensch-
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heitsgeschichte herrschte vorwiegend
Mangel. Sucht ist erst seit wenigen
Dekaden flr jede und jeden moglich
und ein uns alle betreffendes Problem
geworden. Wir alle sind von irgendet-
was abhangig: Nikotin, Alkohol, Schlaf-,
Beruhigungsmittel, Esssucht, Mager-
sucht, Sexsucht, Spielsucht, TV, Handy,
Arbeit, Sport, Geld, Machtstreben,
Rechthaberei etc. Alle unsere Moti-
vation wird vom Belohnungssystem
gesteuert. Es gibt keine Schonheit und
keine Wahrheit unabhangig von Dopa-
minausschuttungen im Nucleus accum-
bens. Die Korrumpierbarkeit unseres
Denkens ist offensichtlich. Uber Sucht
nachzudenken lohnt sich.

Die Leserinnen und Leser dieses Inter-
views sind fast alles Hausdrztinnen
und Hausdrzte. Gibt es eine Botschaft,
eine Erkenntnis oder einen Wunsch,
den Sie diesen weitergeben mdchten?
Eine gesunde Mischung aus Selbstver-
trauen und Skepsis gegenlber dem
eigenen Wissen und Konnen ist fur
unsere Patienten entscheidend. Es ist
nicht immer zum Nutzen unserer Patien-
ten, einen anspruchsvollen Fall an Spe-
zialisten abzugeben. Sucht ist hier oft
exemplarisch. Sucht ist ein allgemein-
praktisches Problem.

Die Fragen stellte Dr. med. Corina Omlin,
DEFACTO-Redaktion

Dr. med. André Seidenberg, Facharzt
fir allgemeine Medizin, Drogenfach-
mann und Pionier der neuen Drogen-
politik in der Schweiz. Er arbeitete
nach seinem Studium in Zirich nebst
seiner Tatigkeit als Hausarzt auch als
Notfallarzt und war Leiter der ARUD
(Arbeitsgemeinschaft flr risikoarmen
Umgang mit Drogen). André Sei-
denberg leitete diverse Projekte und
schrieb Blicher zur Behandlung von
Drogensuchtigen. Weiter engagierte
er sich flr HIV-Erkrankte und setzte
sich fur Schwangerschaftsabbriche
und Kontrazeption ein. Seit 2018 ist
er pensioniert.




MehrFachArzt — das
Qualitatsmanagementsystem
fUr lhre Hausarztpraxis

- Wissen Sie, ob Ihre Praxisprozesse optimal, sicher und
ausreichend dokumentiert sind?

- Sind Sie umfassend Uber die aktuellen gesetzlichen
Anforderungen informiert?

- FUhlen Sie sich fur Inspektionen und Kontrollen
lhrer Praxis gerustet?

Die Antwort heisst «MFA». Wir begleiten Sie
personlich, kompetent und praxisnah.

+41 56 483 03 20

info@mehrfacharzt.ch Q

www.mehrfacharzt.ch MEHR
FACHARZT

Qualitatslabel der Argomed

Mit Mepha-Generika

sparen Sie doppelt:

® Gunstiger
Medikamentenpreis

® Tiefer Selbstbehalt
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Management von Thrombozytenaggregations-
hemmern und oraler Antikoagulantien bei gastro-
intestinalen Untersuchungen und Therapien

Die schweizerische Gesellschaft fir Gastroenterologie (SGG-SSG) hat 2016 eine Ubersicht Gber
die Empfehlungen bezlglich der Thrombozytenaggregationshemmung und Antikoagulation vor
und nach gastroenterologischen Eingriffen herausgegeben. Dies in Beruicksichtigung der interna-
tionalen Guidelines und in Zusammenarbeit mit der Gesellschaft fir Hamatologie. Die einzelnen
Empfehlungen stellen wir Ihnen hier Ubersichtlich zusammen.

Blutungsrisiko fiir gastrointestinale Behandlungen

1. Ohne Thrombozytenaggregationshemmer rsp. Antikoagulation
Abklarung mittels Standardfragebogen (Verlangertes oder unibliches Bluten? Hdmatomneigung? Verlangertes Bluten
nach Zahnextraktion/OP, behandlungsbedurftige Menorrhagie, Familienanamnese fur Blutungsstérung?) Sollte dieser
auffallig sein (2 x mit Ja beantwortet), wird ein hdmatologisches Konsil empfohlen.

2. Mit Thrombozytenaggregationshemmern rsp. Antikoagulation

Kein Blutungsrisiko

Kleines Blutungsrisiko

Hohes Blutungsrisiko

 Endoskopie ohne
Biopsie

.

Endosonographie mit
Feinnadelspiration

« Endoskopische
retrograde Cholan-
giopankreographie
(ERCP) ohne Interven-
tion

- Endoskopie mit Biopsie

+ Endoskopische retrograde
Cholangiopankreographie
mit Stentersatz

« Enteroskopie ohne/mit
Biopsie

- Polypektomie

Sphinkterotomie

+ Sphinterotomie mit grosser
Ballondilatation

« Dilatation von Stenosen,
perkutane endoskopische
Gastrotomie

+ Endosonographie mit
Feinnadelaspiration

- Laserablation
 Argonplasma-Koagulation
» Varizenbehandlung

+ Endoskopische Mukosaresektion
(EMR)

 Endoskopische Submuko-
sadissektion (EMD)

« Ampullenresektion
» Hamorrhoidenligatur

- Transkutane Leberbiopsie
und Feinnadelaspiration
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Kein Blutungsrisiko

Kleines Blutungsrisiko

Hohes Blutungsrisiko

Aspirin Eingriff moglich Eingriff moglich* Eingriff moglich*
+ Bei tiefem thromboembolischem
Risiko/Primarprophylaxe: Absetzen
erwagen
« EMR>20mm, ESD, Papillektomie,
EUS-FNP bei zystischer Lasion,
Sphinkterotomie mit grossem Ballon
Absetzen erwagen
+ Leberbiopsie: Absetzen oder
transjuguldre Biopsie erwagen
Clopidogrel Eingriff maoglich Eingriff moglich* Absetzen oder Wechsel auf Aspirin
ASS + P2Y12 Eingriff maoglich Eingriff moglich** « Tiefes thromboembolisches Risiko:
Rezeptor P2Y12-RA pausieren*
Antagonist « Hohes thromboembolisches Risiko:
Rucksprache mit Hamatologen/
Kardiologen notwendig bezuglich
Absetzen d. P2Y12-RA
« ASS immer fortfuhren
VKA Eingriff maoglich Eingriff moglich, wenn « Tiefes thromboembolisches Risiko:
INR therapeutisch Stoppen, INR<1.5
« Hohes thromboembolisches Risiko:
Stoppen, Bridging mit Heparin
DOAK Eingriff moglich Eingriff maéglich wahrend - Tiefes thromboembolisches Risiko:
Plasma-Talspiegel; Folgedosis Stoppen
auf den nachsten Morgen » Hohes thromboembolisches Risiko:
verschieben Rucksprache mit Hamatologen/
Kardiologen notwendig bezlglich
Absetzen/Bridging
VKA + ASS/ Eingriff moglich Kein Eingriff, Rucksprache Kein Eingriff, Ricksprache mit
Clopidogrel mit Hdmatologen/Kardio- Hamatologen/Kardiologen notwendig
logen notwendig bezuglich bezuglich Absetzen
Absetzen
DOAK + ASS/ Eingriff moglich Kein Eingriff, Rucksprache Kein Eingriff, Rucksprache mit
Clopidogrel mit Hdmatologen/Kardio- Hamatologen/Kardiologen notwen-

logen notwendig bezuglich
Absetzen

dig bezuglich Absetzen

VKA oder DOAK +
ASS +P2Y12
Rezeptor
Antagonist

Eingriff moglich

Kein Eingriff, Rucksprache
mit Hamatologen/Kardio-
logen notwendig bezuglich
Absetzen

Kein Eingriff, Ricksprache mit
Hamatologen/Kardiologen notwen-
dig bezuglich Absetzen

* bei schwerer Niereninsuffizienz, Leberzirrhose, Blutungsstérung: Hamatologen/

Kardiologen konsultieren

* ASS + Clopidogrel: Biopsien nur wenn dringend notwendig

* ASS + Prasugrel oder ASS + Ticagrelor: Stoppen oder Riicksprache Hamatologe/Kardiologe
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Polypektomie bei Thrombozytenaggregationshemmern und oraler Antikoagulantien
Polypektomien sind Interventionen mit hohem Blutungsrisiko. Je nach Grosse des Polyps andert sich das Blutungsrisiko.
Zudem gibt es praventive Massnahmen (Clips, Schleifen), welche das Risiko minimieren.

Polypen <5mm Polypen 5-10mm Polypen 10-20mm
ASS Sicher Sicher Sicher
Clopidogrel Sicher Sicher
ASS & Clopidogrel Sicher mit praventiven Massnahmen
VKA (Therapeutisch) Sicher mit praventiven Massnahmen
DOAK (Talspiegel) Sicher mit praventiven Massnahmen

Abschatzen des thromboembolischen Risikos
1. Kardiovaskulares Risiko

Hohes Risiko Tiefes Risiko

Bare metal Stent < 6 Wochen > 6 Wochen

Drug eluting stent < 12 Monate > 12 Monate

Akutes Koronarsyndrom < 6 Wochen > 6 Wochen

Folgende Faktoren Angioplastie, tiefe EF, Diabetes, Niereninsuffizienz, aktive Neoplasie, friihere Stentthrom-

erhdhen das Risiko bose, mehrere/Uberlappende Stents, Stent >18 mm, gestenteter bereich 50 mm, Haupt-
stamm, kleines Stentkaliber (2.5 mm), Verkalkung, zu kleiner Stent, Bifurkation, friihere
Brachytherapy, DES ohne Indikation

2.Venodse Thromboembolien (VTE), Vorhofflimmern, mechanische Klappen
Hohes Risiko bei mechanischen Klappen, AF nach TIA/CVI, VTE vor <3 Monaten oder rezidivierende idiopathische VTE.

Absetzen von Plattchenaggregationshemmern und Antikoagulation vor dem Eingriff

1. Plattchenaggregationshemmer
« ASS 5 Tage, Plavix 7 Tage, Prasugrel 7 Tage, Ticagrelor 5 Tage
Wiederaufnahme in der Regel 24 h nach dem Eingriff. (Bei hohem thromboembolischen Risiko unter P2Y12 Rezeptor-
Antagonist ggf. Loading mit 300 mg Clopidogrel und Wechseln auf Prasugrel/Ticagrelor falls passend.)

2. Absetzen von direkten oralen Antikoagulantien (DOAK)
Bei tiefem Blutungsrisiko 1 Tag vor dem Eingriff und bei hohem Blutungsrisiko 3 Tage Absetzen ohne Bridging und

unabhangig von der Kreatininclearance (gilt fir Rivaroxaban, Apixaban, Edoxaban, Dabigatran)

Nach dem Eingriff
Tiefes Blutungsrisiko: Wiederbeginn am Folgetag
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Hohes Blutungsrisiko:
« Bei tiefem thromboembolischem Risiko: nach 24-48 h Wiederbeginn
(oder spater, wenn sehr grosses Blutungsrisiko nach EMR/ESD)
+ Bei hohem thromboembolischem Risiko: UFH prophylaktisch oder therapeutisch, DOAK bei tieferem Blutungsrisiko
+ Hamatologen konsultieren bei hohem Blutungsrisiko/thromboembolischem Risiko und Niereninsuffizienz

3. Vitamin-K-Antagonisten (VKA)

Phenprocoumon (Marcoumar®)/Acenocoumarol (Sintrom®)

Absetzen ohne Bridging

5-7 Tage vor dem Eingriff: Stoppen und ggf. INR-Kontrolle
3 Tage vor dem Eingriff

2 Tage vor dem Eingriff: INR (>1.5 Vitamin K 1-2 mg p.o.)
1 Tag vor dem Eingriff

Am Eingriffstag: Wiederbeginn am Abend nach dem Eingriff

Absetzen mit Bridging

5-7 Tage vor dem Eingriff: Stoppen
3-4 Tage vor dem Eingriff:

2-4 Tage vor dem Eingriff: INR <2.0 LMWH (1-2 Dosen s.c./Tag)
2-3 Tage vor dem Eingriff:

1 Tag vor dem Eingriff: INR: >1.5: Vitamin K 1-2 mg p.o.

Am Eingriffstag: Bei normaler Hdmostase LMWH prophylaktisch oder therapeutisch
je nach Blutungsrisiko ab 6 h postoperativ. Wiederbeginn mit VKA
und LMWH solange bis INR therapeutisch

Quelle: Empfehlungen (sggssg.ch)

e

(%]
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Stossrichtung Argomed Arzte AG 2023

«Hausarztmodell only» — geht das?

Unsere Leitidee — von Kosten,
Qualitat und Versorgung

Betrachtet man die Entwicklung der
stets neuen politischen Vorstésse,
so sollen auf Biegen und Brechen die
Kosten in unserem Gesundheitssystem
gesenkt werden. Gleichzeitig will man
auf direktivem Weg Qualitat verfigen.
Die Aufrechterhaltung der Versorgung
hingegen scheint aktuell nicht Teil die-
ses Plans zu sein. Eine verheerende
Entwicklung, der es dringend Einhalt zu
gebieten gilt. Wird unverhaltnismassig
auf Kosten fokussiert, leiden die Qua-
litat sowie auch die Attraktivitat der
Leistungserbringung, was die Versor-
gung beeintrachtigt.

Argomed ist seit bald 25 Jahren Uber-
zeugt; Durch eine Hausarztin oder
einen Hausarzt betreute Patienten sind
besser betreut, was personlich in Form
von Lebensqualitat splrbar ist. Damit
dies gelingt, bendtigt die Hausarztpra-
xis Raum und Ressourcen, keine weite-
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ren Einschrankungen und Direktiven.
Argomed hat sich zum Ziel gesetzt,
sich verstarkt mit entlastenden Mass-
nahmen fur den Erhalt der hausarztlich
koordinierten Medizin einzusetzen und
so einen Beitrag zur Sicherstellung der
Versorgung beizutragen. Denn nur gut
versorgt, halten sich Qualitat und Kos-
ten die Waage.

«Hausarztmodell only» — geht das?

Wer eine Hausarztpraxis besucht und
sie somit als bevorzugte Stelle fur jeg-
liche medizinische Belangen wahlt,
soll im Hausarztmodell versichert sein.
Argomed setzt sich Jahr fur Jahr dafur
ein, dass Patienten in den Wartezim-
mern mit gezielten Informationen,
im vergangenen Jahr zusatzlich mit
einem Wettbewerb, Uber die Vorteile
des «echten» Hausarztmodells auf-
geklart werden. Fast im Gleichschritt
werden auf Seite der Versicherer jahr-
lich neue Versicherungsmodelle mit
reinem Marketingcharakter aus dem

Boden gestampft. Spatestens nach der
erfolgreich durchgefthrten Argomed |
FORUM online-session des letzten Jah-
res wurde uns von einer steigenden
Anzahl Praxen bestatigt; Es muss sich
etwas andern. Ist es moglich, neue
Patienten konsequent nur noch im
Hausarztmodell aufzunehmen? Wir
sagen ja—was fehlt sind geeignete Werk-
zeuge, die dies der Praxis unkompliziert
ermoglichen. Genau daran arbeiten wir:
Im Rahmen eines Pilotprojekts haben
wir bereits aus zwei Praxen sehr gute
Rickmeldungen, dass dies die Zukunft
ist. Argomed wird diesen Weg weiter
beschreiten, gemeinsam mit [hnen.

Marco Pluss
Argomed Arzte AG
Co-Geschaftsfihrer

«Mit dem gut ausgekligelten
Hausarztmodell und der tollen
und kompetenten Betreuung
meiner Hausdrztin in der Haus-
arztpraxis Moriken bin ich sehr
zufrieden. Ich wunsche mir, dass
dieses Modell noch lange so
erhalten bleibt.»

Im Rahmen der letzten Herbstkampagne
Uberreichen wir der Gewinnerin Frau
Schaerer eine Jahrespramie fir das Haus-
arztmodell.
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Besondere Patienten profitieren
vom Hausarztmodell
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Personliche Begleitung durch vertraute Ansprechpersonen und eine Anlaufstelle, welche die
Faden entlang des Behandlungspfades zusammenhalt, sind fur alle Patienten wichtig. Fur
jene mit besonderen Bedurfnissen aber umso wichtiger. Sie sind deshalb im Hausarztmodell
am besten aufgehoben. Es braucht aber entsprechende Angebote in den Praxisstrukturen.

Der Anteil chronisch Kranker, betagter
oder dementer Patientinnen und Pati-
enten steigt rasant an. Die Behandlung
wird komplexer, der Abstimmungsbe-
darf mit weiteren Behandelnden und
Angehdrigen steigt um ein Vielfaches.
Als Folge des Arztemangels wird die
verfligbare Zeit pro Patient immer kir-
zer. Die Sprechstunde beim Hausarzt
oder der Hausarztin ist heute hochstens
eine «Sprechviertelstunde». Medizini-
sche Praxiskoordinatorinnen mit klini-
schen Sprechstunden kénnen hier bei
«besonderen» Patienten Hand bieten.

Das Praxiszentrum Frick setzt seit
rund einem Jahr mit zusatzlichen
MPK-Sprechstunden auf dieses Ange-
bot. Wir haben Denise Wilser, medizi-
nische Praxiskoordinatorin, kontaktiert
und um einen kurzen Erfahrungsbericht
gebeten.

Denise Wiilser, MPK im Praxiszent-
- rum Frick, bietet seit Anfang 2022
" einen Vormittag pro Woche eine

MPK-Sprechstunde an.

«Nach gut einem Jahr MPK-Sprechstunde in den Bereichen Diabetes,
Infusionen, Wundkontrollen und Mini-Mental-Tests blicke ich auf viele
positive Patientenriickmeldungen zurlick. Insbesondere die Diabetes-
Patienten kommen gerne zwei bis dreimal pro Jahr in meine Sprech-
stunde. Neben der Kontrolle und Besprechung des HbA1c flhre ich in
diesem Rahmen Fusskontrollen, Gewichts- und Blutdruckkontrollen,
Gesprache Uber Bewegung und Erndhrung, Uberweisung zum Oph-
thalmologen und auch mal eine Langzeitglukose-Messung zur Thera-
piekontrolle durch. Die Koordination mit anderen Leistungserbringern
und den Angehdrigen ist ebenfalls eine wichtige Funktion, die ich
wahrnehme. Dies entlastet meinen Chef, bringt den Patienten mehr
Vor- als Nachteile und mir als MPK viel Freude an meinem Beruf. Mit
dem Abschluss des Moduls <Hirnleistungsschwdche/Demenz> hatte
ich vor, eine zusatzliche Sprechstunde fir Demenz-Betroffene aufzu-
bauen. Gerade bei diesen Patienten ist ein umsichtiger und verstand-
nisvoller Umgang ohne Zeitdruck wichtig. Im Rahmen dieser Sprech-
stunde kdnnen eine erste Diagnose mit dem Mini-Mental-Test und
ein ausflhrliches Anamnesegesprach durchgefihrt werden. Auch die
weitere Diagnostik kann von der MPK (natdrlich nach Absprache mit
dem Hausarzt) organisiert werden: Anmeldung zum MRI, Laborver-
ordnung oder Zuweisungsschreiben in die MemoryClinic. Leider lassen
sich diese Leistungen offiziell im aktuellen Tarif nicht abrechnen.»

Martina Gottburg
Argomed Arzte AG
Kommunikation & Marketing

Angebote wie diese, welche die rein arztliche Betreuung in der Praxis ergan-
zen, sind wichtige Pfeiler in der koordinierten Versorgung und mussen
gefdrdert werden. Es ist deshalb wichtig, dass wir uns auch politisch daftr
engagieren und beispielsweise den TARDOC stltzen.
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Praxistipps Hausarztmodell

Damit die Administration von Hausarztmodell Patienten in der Praxis nicht zur Belastung
wird, haben wir fir Sie nachfolgend einige Tipps rund um Uberweisungen und Verstoss-
meldungen zusammengefasst.

Das Hausarztmodell ist unumstritten das einzige Versorgungsmodell, welches seit Gber 20 Jahren nachhaltige Kosteneffizienz
bietet. Dennoch ist es in den Hausarztpraxen nicht Uberall gleich etabliert. Wir haben hier fur Sie die zentralen Punkte, welche
immer wieder auftauchen, zusammengefasst.

Uberweisungen

« Erfassen Sie bei chronisch kranken Patienten Dauer-
Uberweisungen und bertcksichtigen Sie die Meldung
im Kostencontrolling (Dauerliberweisung abgelaufen
per Mausklick erneuern).

« Klaren Sie in der Praxis den Umgang mit Papier-
Uberweisungen: Bspw. beim 1. Mal unterschreiben,
die Patienten darauf hinweisen, dass sie im falschen
Modell versichert sind und beim 2. Mal nicht mehr
unterschreiben.

Verstossmeldungen

- Klaren Sie im Praxisteam, wie mit Patienten umge-
gangen wird, welche sich Uber «bdse Briefe» der
Krankenversicherer beschweren. Hier gilt es zu kla-
ren, ob der Fehler in der Praxis geschehen ist (bspw.
Uberweisung vergessen, Verstossmeldung). Falls
nicht, sollte der Patient darauf hingewiesen werden,
dass er sich nicht an die Bedingungen, die er bei
Versicherungsabschluss mit der Versicherung unter-
zeichnet hat, gehalten hat und wir deshalb den Ver-

stoss nicht zurlickziehen durfen. Er soll sich an seine
Versicherung wenden.

.

Definieren Sie Falle, welche ohne wahrgenommenen
Arzttermin eine administrative Uberweisung im easy-
net rechtfertigen. Bspw. Dermatologische Nachkont-
rolle nach einem Jahr.

Es kann auch hilfreich sein, solche Standardfalle im Qualitatszirkel zu thematisieren und regional einheitlich zu handhaben.
Selbstverstandlich unterstitzt Sie auch die Argomed Arzte AG. Wir haben hier fur Sie einige hiufige Dialoge rund um das
Hausarztmodell zwischen Patienten, Praxis und der Argomed Arzte AG aufbereitet. Auf www.hausarztmodell.ch finden Sie
und lhre Patientinnen und Patienten hilfreiche Informationen zum Hausarztmodell. Bei Fragen sind wir auch personlich fur
Sie da via info@hausarztmodell.ch oder +41 56 48 303 48.

Haufige Dialoge zwischen Praxis, Patienten und Argomed Arzte AG

«Das ist nachvollziehbar, aber nur dank diesen Daten ARGO
kann die Koordination iiberhaupt wahrgenommen M ED.
werden. Ohne Info kein Uberblick, ohne Uberblick

keine Koordination.»

«Das Kostencontrolling ist
aufwandig und mithsam.»

«Das stimmt, aber die Patienten missen an dieser ARGO
Stelle aufgeklart und richtig gelenkt werden. Viele MED
Konsultationen missen nicht vom Spezialisten ]
durchgefihrt werden, sondern kénnen direkt in der
Praxis stattfinden und sind erst noch kostengunstiger.»

«Dauernd rufen wegen
Verstossmeldungen verargerte
Patienten in der Praxis an.»

«Nein, der Spezialist schatzt die vorgangige
Uberweisung inkl. Diagnose, Medikamentenliste, etc.
von der Hausarztpraxis. Dies spart Zeit und somit auch
Geld beim Spezialisten.»

«Das ist doch ineffizient, wenn
alles zuerst tber die
Hausarztpraxis lauft.»

Bo

Caroline Frohli
Argomed Arzte AG
MPA/MPK Botschafterin

«Durfen Patienten von sich
aus Uberweisungen zu einem «Ja, denn es ist wichtig, dass sich die Praxis auch in der ARGO

Rolle des Koordinators sieht und den Patienten, falls M ED

Spezialisten verlangen?» (z.B.
Nachkontrolle medizinisch sinnvoll, auch proaktiv tiberweist.»
Herzschrittmacher)

Martina Gottburg
Argomed Arzte AG
Kommunikation & Marketing
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QCare — Verbesserung der Behandlungsqualitat
von Diabetes-Patienten leichtgemacht

QCare ist eine webbasierte Softwarelosung zur einfachen und leitliniengetreuen Behandlung von Patienten
mit Diabetes Mellitus Typ 2 in der Hausarztpraxis. Als Basis dienen die Kriterien der Schweizerischen Gesell-
schaft fur Endokrinologie und Diabetologie (SGED) fur eine «gute» Diabetesbehandlung'. Dr. med. Beat
Kostner-Maésching ist Hausarzt in Neuenegg und teilt hier seine Erfahrungen rund um QCare mit uns:

Wann und wie haben Sie das erste
Mal von QCare gehért? Wie war lhre
Reaktion?

Ich habe im Oktober 2020 den Erstkon-
takt mit QCare gehabt. Da ich schon
seit Jahrzehnten ein gutes Tool fur die
leitliniengerechte Behandlung der Dia-
betes-Patienten gesucht habe, war ich
von Anfang an sehr interessiert und
habe mir das Tool von Frau Baumann
erklaren lassen.

Wie haben Sie die Behandlung und
Dokumentation von Diabetes-Patien-
ten bisher gehandhabt?

Bisher habe ich die Dokumentation
in meiner elektronischen Kranken-
geschichte in Prosaform gemacht.
Gewisse Parameter sind in der elektro-
nischen Krankengeschichte standardi-
siert abgelegt (Blutdruck, Puls, Labor-
werte), gewisse Parameter sind aber
nur schwer erkenntlich, das heisst, sie
mUssen mUhsam herausgefiltert werden
(letzte Augenkontrolle, Fusskontrolle,
Beratungen etc.). Manchmal habe ich
daher auch das Augenmerk nicht auf
allen Parametern gehabt, das heisst, die
Fusskontrolle wurde oft vernachlassigt.

Wie nutzen Sie QCare im Alltag?

QCare hat mich die bisherige Dokumen-
tation genau gleich weiterfahren las-
sen. Dadurch, dass auch Prosaeintrage
in QCare einfliessen, kann ich das Tool
gerade wahrend der Sprechstunde ein-
setzen und sehe auf einen Blick, welche
Bereiche der SGED-Leitlinien bereits
beackert wurden und welche noch

Referenzen:

nicht bearbeitet wurden. Dadurch ist die
Behandlung standardisierter und leitlini-
engerechter moglich.

Was sagen Ihre Patientinnen und Patien-
ten zu QCare?

Die Patienten schatzen es, wenn sie gut
betreut werden. Naturlich muss die indi-
viduelle Sphare gewahrt werden, aber
mit dem Tool kann ich auch gezielter
beraten, wenn bspw. das Cholesterin
noch nicht den Leitlinien entspricht.

Welche Vorteile bringt QCare fir lhre
Praxis?

Die Vorteile von QCare liegen vor allem
darin, dass keine doppelte Dokumenta-
tion stattfinden muss, weil das Tool alles,
was es braucht, direkt aus der Krankenge-
schichte Ubernimmt. Die weiteren Vorteile
liegen wie oben beschrieben darin, dass
jederzeit der Uberblick Gber alle Parame-
ter da ist und die Patienten entsprechend
beraten werden kdnnen. Dass Ende Jahr
die Daten zudem fur die Erfullung der
Managed-Care-Vertrage verwendet wer-
den konnen, versteht sich von selbst.

Lohnt sich QCare auch fiir kleinere
Praxen, wenn ja weshalb?

QCare lohnt sich fur jede Praxis. Es muss
allerdings am Anfang auf die individuel-
len Dokumentations-Prinzipien des Arz-
tes angepasst werden, damit es einwand-
frei funktioniert. Das ist ein gewisser Auf-
wand, bringt aber einen grossen Nutzen.

Wie haben Sie die Einrichtung, Schu-
lung und den Support erlebt?

Die Einrichtung durch Asparagus habe
ich sehr zuvorkommend und unkom-
pliziert erlebt. Auch wahrend dem
Gebrauch kénnen kleinere Fehler unkom-
pliziert behoben werden und Wiunsche
werden, wenn immer maoglich, rasch
umgesetzt. Die Zusammenarbeit klappt
diesbezuglich hervorragend.

Wiirden Sie QCare einer Kollegin oder
einem Kollegen weiterempfehlen?
QCare empfehle ich allen Kollegen.
Selbst dann, wenn sie bereits ein PIS
verwenden, welches ahnliche Funktio-
nen integriert hat. Fur die Managed-
Care-Vertrage ist dadurch trotzdem ein
Zusatznutzen gewahrleistet. QCare ist
mir auf jeden Fall einige hundert Franken
jahrlich wert.

Die Fragen stellte Martina Gottburg,
Argomed Arzte AG

Argomed Arzte AG und Roche
Diabetes Care unterstiitzen Haus-
arztpraxen mit einem innovativen
und praktischen Tool im Praxisalltag.
QCare unterstutzt als Softwarelésung
die leitliniengetreue Behandlung von
Patienten mit DM2. Mitglieder der
Argomed Arzte AG kénnen QCare zu
Vorzugskonditionen beziehen.

Hier kostenlos

fiir das Webinar
anmelden und mehr
Uber QCare erfahren.

' Arbeitsgruppe Disease Management Diabetes (DMD) der Schweizerischen Gesellschaft fir Endokrinologie

und Diabetologie 2017: Kriterien flr ein «gutes» Disease Management Diabetes in der Grundversorgung.
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Service fur Ihre Praxis, der weit Uber Analyseresultate hinausgeht.
lhr regionales Labor mit schweizweit vernetzter Kompetenz.

ofoéomedisuppor*t

Schweizer Netzwerk regionaler Laboratorien

Bioanalytica - Bioanalytica Aareland - MCL - Toggweiler

«Personliches Vorsorgedossier» von Dialog Ethik

Entscheiden Sie selber, bevor andere es fur Sie tun muissen

) cen und qupe\zg“
WisSS Hdneitswese
im GeS_——
ki

seit 1999

¢ Patientenverfigung
mit Wegleitung und Notfallausweis
Wie mdchte ich in Situationen der Urteilsunfahigkeit
medizinisch behandelt werden?

Auch als Gratis-Download erhéltlich auf:
www.dialog-ethik.ch/patientenverfuegung

¢ Vorsorgeauftrag-Wegleitung
mit Musterbeispielen
Wer soll fur mich meine finanziellen, administrativen
und rechtlichen Angelegenheiten regeln?

¢ Anordnungen fiur den Todesfall
mit Wegleitung
Wie soll meine Bestattung erfolgen?

¢ Testament-Wegleitung
mit Musterbeispielen
Was soll mit meinem Verm&gen nach meinem Tod

Medizinisch und rechtlich fundiert

In Deutsch oder Franzdsisch

Telefonische Beratung: o _ geschehen?
Tel. 0900 418 814 «Personllch.es Vorsorgedossier»: .
. CHF 38.50 (inkl. MWST) e Checkliste
(CHF 2.- pro Minute . . . . . __— "
ab Festnetz) Patientenverfiigung: Wo sind meine wichtigen Dokumente aufbewahrt?
CHF 18.50 (inkl. MWST) Wie kann ich meinen digitalen Nachlass regeln?

www.dialog-ethik.ch Tel. +41 44 252 42 01 info@dialog-ethik.ch
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«Was macht die Arbeit fur Sie
im Gefangnis besonders?»

Dr. med. Bidisha Chatterjee

Gefdngnisdrztin! Da denke ich sofort
an Krimiserien, massives Sicherheits-
aufkommen und unberechenbare Pati-
entinnen und Patienten. Wie sieht die
Realitdt aus?

Es ist natlrlich nicht so wie in den
Krimiserien. Wir versuchen die Sprech-
stunde so unaufgeregt wie maoglich zu
gestalten: Die Patienten melden sich mit
einem Formular fur die Sprechstunde
an, die Beschwerden werden aufge-
nommen und die moglichen Behand-
lungen diskutiert, die Sprechstunde
findet ohne Begleitung des Sicherheits-
dienstes statt.

Die Patienten sind nicht unberechen-
bar, sie sind haufig in einer ausser-
gewohnlichen Lage: gestresst, manch-
mal frustriert und deprimiert und sie
leiden unter ganz gewohnlichen medi-
zinischen Problemen wie Magenbren-
nen, Kopfschmerzen, Schlafstérungen,
Asthma.

Warum sind Sie Gefdngnisdrztin ge-
worden?

Das ist schwierig zu beantworten, ich
wurde damals im Inselspital auf die
Gefangnisstation zugeteilt. Aber ich
kann sagen, wieso ich jetzt Gefangnis-
arztin bin: Es geht darum, eine gute
medizinische Versorgung auch bei einer
Randgruppe wie den Gefangnisinsas-
sen umzusetzen. Die SAMW-Richtlinie
«Umgang mit inhaftierten Personen»
streicht das Aquivalenzprinzip her-
aus: Die medizinische Versorgung im
Gefangnis soll derjenigen ausserhalb
entsprechen.

Eine gute Behandlung heisst fir mich,
praventiv und dementsprechend kos-
tenglinstig mit dem entsprechenden
Fachwissen zu arbeiten.

Besondere Patienten und Patientinnen
sind das Fokusthema dieser DEFACTO-
Ausgabe. Was macht die Arbeit fir Sie
im Gefdngnis besonders?

Viele Patienten kommen aus verschie-
densten Ldndern auf dieser Welt und
sind von der Gesundheitsversorgung
dort geprdgt. Wie wird abgeklart,
behandelt, operiert, wer bezahlt? Meis-
tens unterscheiden sich die Systeme von
der Schweiz. Die medizinische Behand-
lung ist beeinflusst von den Sicherheits-
massnahmen: Um ein Rontgen im Spital
zu machen, braucht es einen Transport
und eine Begleitung des Gefangnisin-
sassen.

Welches sind die gréssten Herausfor-
derungen bei lhrer Tdtigkeit im Justiz-
vollzug Solothurn?

Die Frage ist, was ist das aktuelle Pro-
blem? Ich muss fragen und zuhéren —
in allen moglichen Sprachen und mit
Handen und Flssen und muss heraus-
finden, ob ich dringlich die Faden/den
Gips/eine lange anstehende und wich-
tige Untersuchung aufgleisen muss,
oder ob eher die Belastung durch die
Inhaftierung im Vordergrund steht und
es darum geht, einen Moment lang
zuzuhoéren. Die Aufenthaltszeit (man-
che Gefdngnisinsassen bleiben einen
Tag, manche ein Jahr und man weiss es
im Voraus selten sehr genau) und die
Kosten spielen eine grosse Rolle: Wiste,
beinahe verfaulte Zahnreste kdénnen
im Notfall entfernt werden, aber fir
eine weitere Behandlung (Zahnersatz)
brauche ich zuerst einen Kostentrager,
der sich nicht immer finden lasst. Und
wenn der Kostentrdger gefunden ist,
die Behandlung am Laufen ist, dann
kann es vorkommen, dass der Patient
verlegt wird.
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Wie beurteilen Sie aus drztlicher Sicht
den Schweizer Justizvollzug?

Leider herrscht der Fachkraftemangel
auch innerhalb der Gefangnismauern.
Momentan gibt es in vielen Institutio-
nen nur knapp Personal im Gesund-
heitsdienst (Pflegefachpersonen) und
auch bei der arztlichen und psychiatri-
schen Versorgung.

In den USA bringen verwahrte
Schwerverbrecher, welche mittler-
weile an Demenz erkrankt sind, den
dortigen Justizvollzug an seine Gren-
zen. Gibt es diese Entwicklung in der
Schweiz auch?

Ja, es gibt immer mehr Patienten, die
eine aufwandigere Betreuung bendti-
gen, leider steht dies im Justizvollzug
nicht zur Verfugung. Die Behdrden
tragen dem Wunsch nach minimier-
tem Restrisiko durch straffallige Perso-
nen Rechnung und somit bleiben auch
schwerkranke Gefangnisinsassen hinter
Gittern. Der Justizvollzug muss sich lau-
fend anpassen.

Wie gehen wir in der Schweiz mit betag-
ten und verwahrten Hdftlingen um?

Momentan ist die Entwicklung dahin-
gehend, dass man versucht, mit spezi-
ellen Einzelsettings den Besonderheiten

gerecht zu werden. Ebenso gibt es in
verschiedenen Institutionen Abteilun-
gen fur altere kranke oder verwahrte
Gefangnisinsassen.

Sie haben und hatten auch verschie-
dene Verbandsdmter (z.B. Konferenz
Schweizerischer Gefdngnisdrzte) inne.
Wo gibt es auf nationaler Ebene am
meisten Handlungsbedarf?

Der Begriff national ist nicht zutreffend:
in der Romandie sind die Organisation
der Gefangnismedizin, die Kostentber-
nahme und der Personalschlussel ganz
anders als in der Deutschschweiz. Das
grosste Problem ist, dass Personen zwar
verurteilt werden, ihre Haftstrafe von
zum Teil mehreren Jahren in der Schweiz
zu verbringen, aber nicht krankenversi-
chert sind. Es ist schwierig, eine Labor-
kontrolle zu machen, wenn der Patient
die Kosten selber tragen muss und zuerst
wissen will, welche Tarifposition wie viel
kostet und dementsprechend nur die
gunstigen Werte bestimmen lasst.

Zum Schluss: Was mégen Sie am meis-
ten an lhrer Tdtigkeit als Gefdngnis-
drztin?

Ich finde es sehr befriedigend, den
Menschen, welche sich per se in einer
schwierigen Situation befinden, ein
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bisschen Erleichterung verschaffen zu
kdnnen, indem ich ihre gesundheitli-
chen Probleme erfasse und Lésungen
suche. Wenn es gelingt, Losungen zu
finden, sind die Patient:innen erleich-
tert und dankbar und dussern dies auch:
Wie man in den Wald ruft, so tont es
zurlck.

Die Fragen stellte Martina Gottburg,
Argomed Arzte AG

Dr. med. Bidisha Chatterjee ist
Facharztin Innere Medizin FMH in
der Hausarztpraxis Ortschwaben und
Gefangnisarztin im Untersuchungs-
gefangnis und in der JVA Solothurn.
Zuvor war sie Amtsarztin im Amt fur
Justizvollzug des Kantons Bern. Seit

2008 ist sie Vorstandsmitglied der
Konferenz Schweizerischer Gefangnis-
arzte und war wahrend mehr als

zehn Jahren Dozentin am Schweizer
Ausbildungszentrum flir Gefangnisper-
sonal (SKJV).
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