DER ZINER

Was steht hinter Medi?

September 2020 N° 15




TEANCA)

MEDIZINISCHE LABORATORIEN Dr. F. KAEPPELI AG

lhnen zuliebe wahlt |hr Arzt
das beste Labor

MEDIZINISCHE LABORATORIEN Dr. F. KAEPPELI AG

Wolfbachstrasse 17, Postfach, 8024 Zirich
Telefon 0442699999, Telefax 0442699909
info@medica.ch www.medica.ch




Editorial 4

Wenn Kinder misshandelt werden 6
Einsichten in den Alltag der Kinderschutzgruppe

Doktor, bitte mach mich heterosexuell 8
Wenn weisse Kittel Regenbogen vertreiben sollen

Der Pseudo-Psychiater 11
Misshandlung im Gesetz 10
Eidbrecher 12

Jetzt reicht's! 19
Vom Qual- zum Wahlstudienjahr

Zwang in der Psychiatrie 19
Gibt es Alternativen?

Warum nicht Medizin 23

Eine kleine Entstehungsgeschichte
unseres Titelbilds.

Pinzette und Skalpell mussen firs
Spaghetti-Essen hinhalten.

Ein ,Missbrauch” also,

von medizinischem Werkzeug.

N° 15 September 2020

24 Wimmelbild

26 Im Gesprach
Dr. Abraham Licht

31 Top oder Flop?
Drei Jahre Medizin an der ETH

34 um uns herum
Der Bestatter

38 Coronakrise
Eine Stippvisite im Auge des Sturms

A0 Homo politicus
Who cares? Wer bezahlt Pflege?

A2 Kulturcafé
Le Plafond

A3 | eben im Semester
Das Laryngoskop

46 rachvercine
\or dem Blinzeln die Welt verandern

48 wedizingeschichte
Spanische Grippe - Maladie onze

51 Finde den Fehler

52 Stethoroskop
Welcher medizinische Stern bestimmt deine Woche?

B3 Kreuzwortratsel




Editorial

Was steht hinter Medi?

Ja, was eigentlich? Ist es das selbstlose Einstehen fur das Wohl anderer? Neugierde
und Wissensdurst oder doch eher der wehende Kittel im Rucken? Sind es die
Menschenleben, die man rettet, oder die Opfer, die man bringt? Ist es der Applaus
zu Corona-Zeiten oder die schlechten Arbeitsbedingungen? Der Seelenfrieden oder
das Burnout?

So deprimierend der Titel dieser Ausgabe auch klingen mag, so wichtig ist er aber.
Die Abgriinde der Medizin sind genauso Teil davon wie die Hohenflige. Im Studium
ist die Welt oft noch einfach. Habgier spielt sowieso keine Rolle, von Eigennutz darf
keine Rede sein und Statussymbole sind nicht von Belang. Doch je weiter man im
Studium voranschreitet und mit dem realen Leben konfrontiert wird, desto mehr
Risse bilden sich im Schutzschild unserer Naivitat. Spatestens das Wahlstudienjahr
offnet den meisten Studierenden die Augen, was nach dem Abschluss auf sie
zukommen wird.

In dieser Ausgabe reden wir tUber Missbrauch, sei es von Macht, Vertrauen oder
Hilflosigkeit. Wir erzahlen von Uberforderung, Ausbeutung und Betrug. Ihr werdet
Texte lesen uber schwierige Situationen im Wahlstudienjahr, Uber Eidbruch, uber
vermeintliche Heilung der Homosexualitat, tGber die Behandlung gegen den
Patientenwillen oder Uber Kindesmissbrauch. Das sind keine einfachen Texte. Da
sind Geschichten dabei, die wiirde man am liebsten wieder vergessen. Und genau
deshalb wollen wir ihnen Gehor verschaffen. Diese Geschichten, so unangenehm
sie auch sein mogen, sind Teil unseres Studiums, unseres Berufs, unseres Lebens.

Nur wenn wir lernen, den Missbrauch wahrzunehmen, das Wissen tber das Leid zu
ertragen und uns weigern es zu akzeptieren, konnen wir diese Geschichten eines
Tages vielleicht umschreiben.

Ich wiinsche eine spannende Lektlre,
Dmitrij Marchukov, Redaktionsleiter




lllustration: Gioia Epprecht

Die folgenden Seiten erzahlen von
Missbrauch in der Medizin.
Korperlich, seelisch, bildlich, wortlich,
arbeitsrechtlich, systematisch.

Es sind Seiten, vor denen man am liebsten
die Augen verschliessen wurde. Traust du

dich, trotzdem hinzuschauen?



Wenn Kinder misshandelt werden
Einsichten in den Alltag der Kinderschutzgruppe

,Malena war fiinf Jahre alt, als die Sa-
nitater mit ihr durch die Stadt rasten.
Sie starb, kaum dass die Angestellten
der Notfallstation sie in ihre Fiirsorge
genommen hatten. Tod durch Hirn-
blutung und Atemstillstand, hiess es
hinterher in den Akten, so niichtern,
dass man denken konnte, hier wol-
le jemand dem Ereignis mit Distanz
den Schrecken nehmen. Es waren
die Eltern, die die Ambulanz gerufen
hatten. Aber sie waren es auch, die
das Madchen so zugerichtet hatten.
Uber Jahre hinweg hatten sie es ge-
schlagen, wenn es nicht gehorcht
hatte, und ihm das Essen verweigert,
wenn es in die Hose gemacht hatte.
Erst als es bewusstlos am Boden
lag, der ausgemergelte Korper voller
blauer Flecken, liessen sie von ihm
ab. Sie waren Tater, und jetzt wollten
sie Helfer sein. Doch da hatte Malena
bereits all ihre Kraft aufgezehrt, all
die Energie, die ein Kind freizusetzen
vermag.”

(Das Magazin, Nr. 41,14.10.2017)

So steht es als Fallvignette im ,,Ma-
gazin®“, das 2017 einen achtseitigen
Bericht iiber die Kinderschutzgrup-
pe Ziirich publiziert hatte. Was hier
niedergeschrieben wurde, steht stell-
vertretend fiir die vielen traurigen
Missbrauchsschicksale, die Kindern
weltweit widerfahren. Diese Fille
zu erkennen und den betroffenen
Kindern zur Seite zu stehen, ist Auf-
gabe der Kinderschutzgruppe des
Universitéts-Kinderspitals ~ Ziirich.
544 Verdachtsfille beschéftigten das
Team im Jahr 2019. 544 Kinder. 544
Miitter, 544 Viter. 544 Geschich-
ten von Gewalt, Vernachldssigung,
Uberforderung.

Zwei Drittel aller Missbrauchsfille
werden durch externe Personen er-
kannt, Hausérztinnen und -idrzte,
Lehrpersonen und auch die Poli-
zei spielen hier eine grosse Rolle.
Ein Drittel der Fille wird erst im
Spital festgestellt. Georg Staubli
ist Chefarzt der Notfallstation des
Kinderspitals Ziirich und Leiter der
Kinderschutzgruppe. Er kennt die
Ablédufe nur zu gut, die eingeleitet
werden wenn sich Eltern seltsam

verhalten, Verletzungen auffillig
erscheinen oder Kinder spezielle
Verhaltensmuster zeigen. Ein Mit-
glied der Kinderschutzgruppe wird
dann zum Behandlungsteam hin-
zugezogen. Gemeinsam wird ent-
schieden, was das beste Vorgehen
ist. In einem sogenannten ,,Konfron-
tationsgesprach” werden die Eltern
anschliessend auf den Verdacht an-
gesprochen und die Mitglieder der
Kinderschutzgruppe geben sich als
solche zu erkennen. ,,Eine verdeckte
Ermittlung wollen, kénnen und diir-
fen wir nicht machen.”“ sagt Georg
Staubli. Der entscheidende Punkt fiir
ein Einschreiten sei, ob ,.eine rote
Linie iibertreten wird, das Kind also
akut gefdhrdet ist.”

Man unterscheidet fiinf Formen
von Kindesmissbrauch: korperliche
Misshandlung, psychische Miss-
handlung, sexuelle Ausbeutung,
Vernachldssigung und Miinchhau-
sen-Stellvertretersyndrom. Im Jahr
2019 zeigte sich jeweils ein Drittel
aller gemeldeten Misshandlungsfor-
men als korperlicher sowie sexueller
Missbrauch und rund 20% als psy-
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chische Misshandlung. Das Miinch-
hausen-Stellvertretersyndrom  be-
schreibt Eltern, die Krankheiten bei
ihren Kindern erfinden, iibersteigern
oder selbst verursachen und medi-
zinische Behandlungen dafiir ver-
langen. Es ist gliicklicherweise sehr
selten. Auch gewisse Uberzeugun-
gen der Eltern lassen die Mitglieder
der Kinderschutzgruppe aufhorchen.
Hier ist wieder die rote Linie ent-
scheidend. Georg Staubli meint,
dass beispielsweise bei der Masern-
impfung die Wahrscheinlichkeit ver-
schwindend klein sei, dass ein unge-
impftes Kind tatsdchlich an Masern
erkranke, da ein so hoher Anteil der
Bevolkerung geimpft ist. Der Ein-
griff in die Entscheidungsfreiheit
der Eltern durch eine Zwangsein-
schreitung wire hingegen massiv.
Anders sieht es bei einer Mangeler-
nihrung aus. ,,Wir hatten ein Kind
auf dem Notfall, ca. fiinf Monate alt,
mit einer Andmie und Muskelhypo-
tonie. Wir erfuhren, dass die Mutter
ausschliesslich stillte und sich selber
seit Jahren vegan erndhrte. Ein Vita-
min B12-Mangel beim Kind war be-
kannt, dennoch wurde nicht supple-
mentiert. Da war es fiir uns klar, dass
das Kind eine Schidigung davontra-
gen wiirde, also intervenierten wir."

,Als die Rettungssanitater im Februar
2010 bei Familie Huber eintrafen, war
Jonas bereits bewusstlos, sein Herz-
Kreislauf-System  zusammengebro-
chen. Ein paar Minuten spater - und
der 7-jahrige ware wohl gestorben. Die
Eltern hatten Jonas iiber Jahre vegan
erndhrt. Und sie hatten es unterlassen,
ihn zu impfen. Er erkrankte daraufhin
an Diphtherie. Selbst als er kaum mehr
atmen konnte und die Nahrung ver-
weigerte, handelten die Eltern nicht.
Ebenso wenig stutzig machte sie der
Umstand, dass Jonas nur noch auf dem
Riicken liegen konnte; seine Beweg-
lichkeit war massiv eingeschrankt. Erst
als seine Atmung ganz aussetzte, alar-
mierten die Eltern den Notruf. Im Mai
dieses Jahres wurde das Paar wegen
Korperverletzung zu 23 Monaten Ge-
fangnis bedingt verurteilt. Laut dem
,St. Galler Tagblatt” ist die vollstandige
Genesung des Kindes unwahrschein-
lich. Seine vegane Erndhrung hat zu
teils irreparablen Schaden des Nerven-
systems, der Sinnesorgane, der Mus-
keln und der Knochen gefiihrt."

(Tages-Anzeiger, 711.2011)

Die Kinderschutzgruppe selbst hat
keine rechtlichen Kompetenzen, sie
kann also keine Massnahmen spre-
chen. Einzig die Moglichkeit einer
Gefidhrdungsmeldung an die Kin-
der- und Erwachsenenschutzbehor-
de (KESB) oder einer Strafanzeige
steht ihren Mitgliedern offen, genau
wie allen anderen Personen auch.
Dennoch hat die Kinderschutzgrup-
pe Wege gefunden, um Forderungen
an renitente Eltern stellen zu konnen.
»Schauen Sie, wir erwarten, dass Sie
sich an unsere Abmachungen halten
und werden beim Kinderarzt nach-
fragen, ob Sie in die wochentliche
Kontrolle gehen hat Georg Staubli
schon manchen Eltern klar gemacht.
»Wenn die Eltern dann erwidern,
dass dies nicht in unserer Kompe-
tenz liege, antworten wir meist dass
sie damit sehr wohl recht hitten.
Wenn sie sich allerdings nicht an
die Abmachungen hielten, wiirden
wir eine Gefdhrdungsmeldung an
die Behorde schicken, welche ihrer-
seits dann Abkldrungen macht und
Massnahmen spricht.” Die Kinder-
schutzgruppe kann insofern Druck
ausiiben, ohne rechtliche Kompe-
tenzen zu haben. Sie verfiahrt mit
den Eltern einvernehmlich, solange
diese kooperieren. Falls dies nicht so
ist, geben sie den Fall an die Behorde
weiter.

Bei jedem Verdacht auf Misshand-
lung miissen alle medizinischen
Ursachen ausgeschlossen werden.
Wenn also ein Kind mit Verdacht
auf Schiitteltrauma in den Notfall
gebracht wird, muss zuerst ausge-
schlossen werden, ob das Kind bei-
spielsweise eine Blutungsstorung,
eine Stoffwechselerkrankung oder
eine erhohte Knochenbriichigkeit
aufweist. Erst wenn alle medizini-
schen Erkldrungen iiberpriift wor-
den sind, darf die Aussage gemacht
werden, dass das Kind geschiittelt
worden sein konnte. Die ,,Diagnose*
Kindesmissbrauch ist also stets eine
Ausschlussdiagnose.

Die Kinderschutzgruppe ist mit ihren
elf Mitgliederinnen und Mitglieder
interdisziplindr aufgestellt. Neben
den Notfalldrztinnen und -drzten
sind auch eine Chirurgin, eine Gyné-
kologin und eine Psychiaterin vertre-
ten. Sozialarbeitende, ein Mitglied
der Pflege sowie ein Vertreter aus der
Kinderrehabilitation sind ebenfalls
Teil des Teams. Diese vielfiltige Zu-
sammensetzung sei nicht nur fiir die
Fachexpertise enorm wichtig, meint

,Marco, 13 Jahre alt, leidet an einem
bosartigen Weichteiltumor. Es wurden
mehrere Chemotherapien durchge-
fihrt sowie Bestrahlungen. Um den
verbleibenden Tumor zu entfernen, ist
eine Operation geplant. Diese lehnen
die Eltern und der Jugendliche ab. Die
Eltern sind informiert, dass mit der
Durchfiihrung der Chemotherapie, der
Radiotherapie und der Operation eine
Heilungschance von ca. 70% besteht.
Die Operation birgt aber das Risiko,
dass der Nerv, falls dieser bereits vom
Tumor befallen ist, entfernt werden
miisste und deshalb im schlimmsten
Fall eine Amputation drohen konnte.
Aus medizinischer Sicht ist die Opera-
tion am erfolgversprechendsten, wenn
sie unmittelbar nach der Bestrahlung
durchgefiihrt werden konnte. Die El-
tern wie auch der Jugendliche lehnen
die Operation ab mit der Begriindung,
dass sie vor der Operation noch alter-
native Therapiemethoden ausprobie-
ren mochten. Der Jugendliche muss ein
Jahr spater notfallmassig hospitalisiert
werden wegen eines Bruchs des vom
Tumor befallenen Korperteils. Die wei-
teren Untersuchungen zeigen, dass der
urspriingliche Tumor wieder gewach-
sen ist und zur Zerstorung des Kno-
chens des befallenen Organs gefiihrt
hat. Zudem ergeben weiterfiihrende
Abklarungen, dass sich im Kérper Knot-
chen gebildet haben, die auf Metasta-
sen hindeuten.

Die Eltern wie auch der Jugendliche leh-
nen samtliche Therapieangebote ab."

(Jahresbericht KSG 2017)

Georg Staubli. ,,Jm Team haben wir
Frauen und Minner, Junge und Al-
tere, Verheirate und Unverheiratete,
Kinderlose und solche mit Kindern.
Um herauszufinden, was normal ist,
ist es entscheidend Menschen mit
verschiedenen Lebenseinstellungen
und Perspektiven an Bord zu ha-
ben. Wenn beispielsweise ein Kind
vorstellig wird, das aus dem dritten
Stock gefallen ist wihrend die Mut-
ter in der Waschkiiche war, mogen
einige im Team das Verhalten der
Mutter verantwortungslos finden.
Andere wiederum sagen, sie hitten
es auch schon so gemacht.*

Bigna Hut



Doktor, bitte mach
mich heterosexuell

Wenn weisse Kittel Regenbogen vertreiben sollen

Mehr bewegen, viel Gemiise essen,
nicht rauchen und sich an der Sonne
geniigend eincremen: Unsere Ge-
sundheit ist uns wichtig. Doch was,
wenn das Umfeld die eigene sexuel-
le Orientierung fiir ungesund halt?

In akademischen Kreisen ist man
sich einig: Homosexualitdt ist keine
Krankheit. Sie ist eine ebenso gesun-
de Sexualitit wie Heterosexualitit
oder andere Formen der Sexualitét.
Gerade aber in religidsen Kreisen
ist dieser Konsens nicht immer ge-
geben: Dort gilt Homosexualitét
zuweilen als psychische Krankheit,
Entwicklungsstérung oder Symptom
einer tieferliegenden, kdorperlichen
Storung. So gibt es religiose Ju-
gendliche und Erwachsene, die sich
durch sogenannte Konversionsver-
fahren bei Arztlnnen, Psychologln-
nen oder Seelsorgerlnnen erhoffen,
ihre Homosexualitdt zu heilen und
eine vermeintlich normale, gesunde
Sexualitdt zu erlangen. Diese The-
rapien und der Druck, sich selbst zu
andern, 10st bei vielen Betroffenen
eine innere Zerrissenheit zwischen
der eigenen Sexualitidt und dem re-
ligiésen Glauben aus. Nicht selten
werden Betroffene aus Glaubensge-
meinschaften ausgeschlossen oder
zu Konversionsversuchen gedringt.
Diese Inakzeptanz der eigenen Per-
sonlichkeit ist psychisch belastend.

,Du darfst bei einem Mann nicht
so liegen wie bei einer Frau. Es ist
eine Abscheulichkeit”, steht in der
Bibel, 3. Mose 18:22. Auf solche
Bibelstellen stiitzen sich vor allem
Freikirchen, um eine homosexuelle
Lebensweise als minderwertig zu
taxieren. Ihnen zufolge sei Homose-
xualitdt kein Bestandteil der Person-
lichkeit, sondern ein Symptom eines
tieferliegenden,  therapierbediirfti-
gen Problems. Ursache, verkiinden
selbsternannte Heiler, sei eine Unzu-

friedenheit mit sich selbst, oder Ver-
nachldssigung und Traumata in der
Kindheit. Sogar Infektionskrankhei-
ten von Vorfahren, wie beispielswei-
se Syphilis sollen Homosexualitét
auslosen konnen. ,,Geheilt* wird mit
unterschiedlichsten Therapieansét-
zen, je nach Vorliebe und Ausbildung
des Behandelnden: Homdopathie,
Entgiftungen, Biografie-Arbeit und
Suche nach vermeintlichen Ursa-
chen in der Kindheit. Und natiirlich
viel beten. Heilsam fiir homosexuel-
le Ménner sei zudem, viele ,,mann-
liche* Dinge zu tun, also Fussball
zu spielen und handwerklich tétig
zu sein. Ebenso sei das, was man
am gleichgeschlechtlichen Partner
moge, was am eigenen Charakter
fehle. Daran miisse man arbeiten.

Problematisch ist jedoch nicht die se-
xuelle Orientierung der Betroffenen.
Problematisch ist, dass es Menschen
gibt, die deren Homosexualitét als
minderwertige Lebensform erach-
ten. Auch heute noch. Auch in der
Schweiz. Homophobe Menschen de-
klarieren das, was ihnen an anderen
Menschen nicht passt, als Krankheit
und versuchen im Namen der Reli-
gion diese unliebsame Lebensweise
auszumerzen. Die Medizin wird hier
missbraucht, um die eigenen Werte
als gesund, sowie andere Lebens-
formen als pathologisch zu kate-
gorisieren. Werden Therapien von
Psychologen oder Arzten durchge-
fuhrt, konnen sie relativ einfach tiber
Krankenkassen abgerechnet werden.
Im ICD-10 sind ichdystone Sexual-
orientierungen definiert, bei denen
Betroffene zwar eine eindeutige se-
xuelle Orientierung haben, sich aber
aufgrund von vorangehenden Ver-
haltens- oder psychischen Stérungen
wiinschen, dass diese Orientierung
anders wére.

Diese ICD-10-Klassifikation ist ein
praktischer Deckmantel fiir religios
motivierte  Konversionsverfahren.
Ein Missbrauch also sowohl des Ge-
sundheitssystems, sowie auch der
therapeutischen Qualifikation.

Die Konversionstherapeuten sind
sich durchaus bewusst, dass ihre
Uberzeugungen von der modernen
Gesellschaft als antiquiert betrachtet
werden. Deshalb betonen sie immer
wieder, wie wichtig die freie Ent-
scheidung sei, ob man weiterhin mit
der Last der Homosexualitit leben
mochte. De facto dridngen religiése
Familien und Angehorige Jugendli-
che jedoch direkt zu einer Behand-
lung. Und auch wenn Jugendliche
sich vermeintlich freiwillig therapie-
ren lassen mochten, dann geschieht
das aus Scham und unter enormem
sozialen Druck. Es muss massive
Auswirkungen auf die Psyche jun-
ger Menschen haben, wenn ihnen in
der eigenen Glaubensgemeinschaft
immer wieder gesagt wird, dass die
verspiirte Sexualitdt von Gott nicht
gewollt sei.

Wissenschaftlich ist bewiesen, dass
die sexuelle Orientierung durch
Konversionsverfahren nicht veréin-
dert wird, sie aber lebensgefahrliche
Nebenwirkungen mit sich bringen.
Durch das Gefiihl, in der Umpo-
lungs-Therapie versagt zu haben,
entstehen gerade bei Jugendlichen
gehduft Depressionen, Angststorun-
gen, Verlust der Liebes- und Bezie-
hungsféhigkeit und deutlich mehr
Suizidgedanken. Es besteht ausser-
dem unter homo- oder bisexuellen
Jugendlichen eine erhdohte Suizid-
rate. Das wurde in diversen Studien
gezeigt und auf die erlebte Diskri-
minierung zuriickgefiihrt. Ist man
in einem streng religidsen Umfeld
aufgewachsen, dann bekommt man
vielleicht gelehrt und glaubt auch
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selbst, dass Homosexualitidt eine
Stinde und von Gott nicht gewiinscht
sei. Betroffene berichten, dass die
lange Auseinandersetzung und die
Gebetsversuche, um seine Sexualitit
zu dndern, die eigene religiose Mei-
nung versteife. Das sagt auch Bas-
tian Melcher in einem Interview mit
dem Radiosender SWR1. Melcher
ist ein junger, homosexueller Mann,
aufgewachsen in einer evangeli-
schen Freikirche. Er hat als Jugend-
licher wihrend acht Jahren verschie-
dene Gruppen- und Einzeltherapien
und sogar ein Exorzismus-Ritual
durchlaufen, in der Hoffhung seine
Homosexualitit loszuwerden: ,,Es
war mein Glaube, dass es Ddmonen
in mir waren, die meine homosexu-
ellen Gefiihle auslosten. Mir wurde
stindig gesagt, dass ich gut sei, denn
Gott habe mich ja geschaffen. Nur
dieser Teil von mir sei schlecht. Ich
habe mich oft gefragt, warum Gott
mich mit dieser Sexualitit geschaf-
fen hat. Denn scheinbar war ich ja
doch nicht gut, so wie ich bin. Jeder
misslungene Therapieversuch war
dann offenbar meine Schuld, da ich
die Therapie zu wenig gewollt hét-
te.* Jugendliche werden durch diese
Praxis einem immensen Druck aus-
gesetzt.

Die Schweiz ist beziiglich Konver-
sionsverfahren kein unbeschriebe-
nes Blatt: Zwar flihrten gesetzliche

Anderungen hierzulande dazu, dass
Konversionstherapeuten von der of-
fiziellen Bildfliche verschwunden
sind. Darum miissen Therapien als
Beratungsgespriache getarnt oder
von selbsternannten Heilern durch-
geflihrt werden. Denn 2016 hat der
Bundesrat darauf aufmerksam ge-
macht, dass die Berufspflicht von
Psychologen und Medizinern durch
Pseudo-Therapien verletzt werde
und sie durch den therapeutischen
Machtmissbrauch ihre Arbeitslizenz
verlieren konnen. In Deutschland
bieten christliche Arzteverbinde
hingegen auch heute noch 6ffentlich
Therapien fiir die ,,Krankheit Homo-
sexualitit an. Es gibt hierzulande
kein explizites Verbot der Konver-
sionstherapie. Aber das Anbieten
von Konversionsverfahren kann ge-
setzlich bestraft werden, seitdem die
Schweizer Bevolkerung vergange-
nen Februar das Antirassismusgesetz
ausgeweitet hat. Sogar Aussagen,
dass Homosexualitdt keine akzep-
table Lebensform oder krankhaft
sei, konnen je nach Auslegung des
Gesetzes sanktioniert werden. Ein
klares Verbot wire trotzdem noch
notig, da so ein Zeichen gesetzt wiir-
de. Denn man mochte die Implikati-
on vermeiden, dass Homosexualitit
eine therapierwiirdige Krankheit sei.

Trotz des Verbots finden sich zahl-
reiche Artikel und Aussagen, die

Homosexualitit deutlich als Krank-
heit deklarieren. Mittlerweile mei-
den christliche Arzteverbinde das
Thema der Homosexualitdt, doch
man muss die Uhr nur wenige Jahre
zuriickdrehen und offentliche Aus-
sagen gegen das freie Ausleben der
Homosexualitdt waren keine Raritit
unter christlichen ArztInnen.

Was heutzutage im Namen der Me-
dizin hinter den Tiiren von christ-
lichen Arztpraxen moglicherweise
passiert, kdnnen wir nicht nachver-
folgen. Heute hort man deutlich
weniger homophobe Aussagen der
christlichen Verbédnde, aber ob die
Mitglieder ihre Meinung geédndert
haben oder bloss nicht mehr 6ffent-
lich aussprechen, dartiber kann man
nur spekulieren.

Auf der Schweizer Internetseite
von Wuestenstrom ist der Begriff
der Konversionstherapie prominent
sichtbar. Wuestenstrom mischt hier
in einer rechtlichen Grauzone und
mogelt trickreich mit Aussagen, dass
Homosexualitdt keine Krankheit,
aber Ausdruck einer anderen urséch-
lichen Stdrung sei. Dabei werden
Publikationen von Sexualwissen-
schaftlerInnen und Gender-Forsche-
rInnen zitiert. Diese Wissenschaften
sind sich einig, dass Homo- und He-
terosexualitdt viel mehr ein fluides
Spektrum, als starre Dualitét sind.
Wauestenstrom folgert aus diesen
Erkenntnissen, dass sich Individuen



ihre sexuelle Orientierung aussuchen
und umpolen kénnen. Sie behaupten,
unsere Gesellschaft und Gesetz wiir-
den die Wissenschaft verleugnen, da
wir von einer angeborenen, nicht frei
wahlbaren sexuellen Orientierung
ausgehen, obwohl man ein Sexual-
orientierungs-Gen wissenschaftlich
ausschliessen kann. Wuestenstrom
dussert sich emport dariiber, wie
frith junge Menschen heutzutage ge-
zwungen wirden, ihre Homo- oder
Heterosexualitit festzulegen. Da-
durch reduziere man Menschen auf
ihre Sexualitdt. Junge Menschen
miisse man davor schiitzen und des-
wegen sei ihr Beratungs-Angebot
gerechtfertigt. Es ist grotesk wie der
Verein Wuestenstrom die Aussagen
der Wissenschaft zum knorrigen
Gegenteil verdreht.

Fadenscheinige  Beratungen als
»Selbstfindung oder als Heilung
eines tieferliegenden Problems zu
verkaufen, ist problematisch. Warum
ist die Konversionstherapie dann in
der Schweiz noch nicht verboten?

Fragt sich, warum man etwas ver-
bieten soll, fiir das Betroffene sich
selbst entscheiden und zumindest
vordergriindig ,,freiwillig® hinge-

hen? Das Aufspiiren solcher Ange-
bote kdnnte schwierig sein, weshalb
fraglich ist, ob ein Verbot iiberhaupt
positive Auswirkungen hitte.

Andererseits sind Konversionsver-
fahren nicht nur diskriminierend, sie
konnen grossen Schaden anrichten.
Dass solche Beratungen nach wie
vor existieren, ist alarmierend.

BDP-Nationalrdtin Rosmarie Qua-
dranti hat sowohl 2016 als auch
2019 eine Motion eingereicht, Kon-
versionsverfahren in der Schweiz zu
verbieten. Thr sei bewusst, dass man
verborgen stattfindende Therapien
dadurch nicht verhindern kénne. Im
Gespriach mit der NZZ erldutert sie
den Nutzen des Verbots: ,,Es wire
ein wichtiges Signal an die Eltern
homosexueller Jugendlicher, die oft
die treibenden Krifte fiir eine The-
rapie sind. Der Staat wiirde klarma-
chen, dass er solche Sachen nicht
akzeptiert — und gerade in freikirch-
lichen Kreisen ist das Ubertreten von
Regeln verpont.“ Mit einem Verbot
erhielten die Behorden den Auftrag,
solche Machenschaften zu unter-
suchen. Ausserdem wiirde ermdg-
licht, Sanktionen zu ergreifen. Der

Missbrauch im Gesetz

Ab wann gilt ein Ubergriff als sexueller Missbrauch und wie wird dieser sanktioniert?

Bundesrat erklarte im Sommer 2019,
dass es schwierig sei, das Verbot
von Konversionsverfahren gesetz-
lich zu verankern. Dies vor allem bei
selbsternannten Heilern, die keiner
Berufspflicht unterliegen wiirden.
Schwierig sei es, da Betroffene frei-
willig in die Therapie gingen, auch
wenn sozialer Druck von Familie
und Umfeld massiv sein kann. Bei
den Heilern miisse im Einzelfall ent-
schieden werden, ob das Angebot
strafbar sei.

In jiingster Zeit schliessen sich
homosexuelle Menschen, die aus
ihrer Kirche verstossen wurden, in
Vereinen wie ,,Zwischenraum® zu-
sammen. Ziel dieser Vereine ist, dass
sich gleichgesinnte, religiése Homo-
sexuelle gegenseitig Heimat und
Hoffnung schenken konnen. Wie
weit das Leid reicht, das durch die
Ablehnung der Homosexualitét ent-
steht, ist kaum quantifizierbar. Ein
gesetzliches Verbot ist schwer um-
zusetzen und wird darum in nichster
Zeit kaum eingefiihrt werden.

Catrina Pedrett

Folgende Gesetzesabschnitte aus dem Schweizer Strafgesetzbuch
entscheiden bei sexuellem Missbrauch ber Tatbestande, Schuld und Strafe:

§ 187 StGB: Kindsmissbrauch

In der Schweiz liegt das Schutzalter bei 16 Jahren: Wenn
der Altersunterschied bei den Beteiligten an sexuellen
Aktivitdten grosser ist als drei Jahre und die jiingere Per-
son jlinger als 16 ist, macht sich die dltere Person straf-
bar. Dabei geht die Definition sexueller Aktivitit sehr
weit. So kann bereits ein Zungenkuss einen sexuellen
Ubergriff darstellen, wenn der Altersunterschied grosser
ist, als das Gesetz es erlaubt.

Freiheitsstrafe bis zu fiinf Jahren oder Geldstrafe

§ 190 StGB: Vergewaltigung

Damit der Tatbestand der Vergewaltigung nach Art. 190
StGB erfiillt ist, wird unabhingig vom Alter des Opfers
eine vaginale Penetration vorausgesetzt. Eine weitere
Voraussetzung ist, dass der Tater das Opfer bedroht hat,
Gewalt angewendet hat, es unter psychischen Druck ge-
setzt oder zum Widerstand unfahig gemacht hat.

Freiheitsstrafe von ein bis maximal zehn Jahren

§ 189 StGB: Sexuelle Notigung

Wenn ein Téter oder eine Téterin durch Drohung, Gewaltan-

wendung, indem er sein Opfer psychisch unter Druck setzt oder

zum Widerstand unféhig macht, ein Kind, eine Frau oder einen

Mann zu sexuellen Handlungen gegen deren Willen zwingt, ist
dies strafbar.

Geldstrafe ohne explizite Untergrenze bis

maximal zehn Jahre Freiheitsstrafe

§ 198 StGB: sexuelle Beléstigung

Sexuelle Beldstigung richtet sich gegen Personen, welche die vor-
genommene sexuelle Handlung nicht erwarten. Die Beldstigung
kann physisch (ungewolltes Beriihren sekundirer Geschlechts-
merkmale) oder verbal (vulgére resp. unanstindige Ausdriicke,
Bemerkungen zu Geschlechtsteilen oder zum Sexuallebens des
Opfers) sein. Im Gegensatz zu den tibrigen Sexualdelikten wird
sexuelle Beldstigung nur bestraft, wenn das Opfer einen Straf-
antrag stellt. Es handelt sich also um ein Antragsdelikt.
Geldbusse
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Der Psycho-Psychiater

Er schaute zu mir hinauf. Seine Ohren
waren bemerkenswert verformt,
abstehend und im oberen Teil nach
vorne gekippt. Er entliess meinen Plexus
pampiniformis aus seinem Pinzettengriff
und bat mich, meine Hose wieder hoch
zu ziehen. ,Sie haben da ‘ne Krampfader’,
sagte er, als er sich wieder aufrichtete.
Die Nachricht, keinen Hodenkrebs zu
haben, war in diesem Moment eine
grosse Erleichterung. Im Nachhinein
betrachtet hat diese Erinnerung aber
einen unguten Beigeschmack. Der
Mann, der mein Genitale befingert hatte,
stellte sich spater als Urkundenfalscher
heraus. Was vielleicht noch weniger gut
schmeckt, ist, dass er bessere Arbeit
gemacht hat als mein aktueller Hausarzt,
welcher mir zu gern studieninduzierte
Hypochondrie, die sogenannte
Candmeditis, diagnostiziert, Aber wir
schweifen ab. Bei allgegenwértigem
Bedarf an érztlichem Personal, ist es
nicht (iberraschend, dass Betriigerinnen
gern mal durchs Netz schliipfen. Es

ist eben leider nicht bei allen an den
Ohren zu sehen, auch wenn es manche
faustdick dahinter haben. Die folgende
Anekdote gibt einen kleinen Einblick in
das Denken eines Mannes, der in der

Psychiatrie durch das Netz schiiipfte.

wIch war ein Hochstapler unter
Hochstaplern®“. Weder mit Abitur
noch mit Medizinstudium erlangte
ein gelernter Postbote eine leiten-
de Position als Chefarzt in meh-
reren psychiatrischen Kliniken im
Deutschland der 90er Jahre. Schon
damals bekannt als Hochstapler und
Urkundenfilscher bewarb Gert Pos-
tel sich unter dem Namen Dr. med.
Dr. phil. Clemens Bartholdy um eine
Stelle nach der anderen.

Seiner Erfahrung nach kénnten Arz-
te schlecht formulieren, so wusste er
beim Vorstellungsgespriach mit sei-
nem Vortrag zu punkten. Er war sich
schon dort sicher, dass er sowieso fiir
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die Stelle ausgewihlt wiirde. Auf die
Frage nach seiner Dissertation ant-
wortete er mit einem wahllosen Zu-
sammenreimen von Wortern. Seine
Arbeit der ,.kognitiv induzierten Ver-
zerrung in der Stereotypenbildung™
wurde von allen anwesenden Arz-
tInnen mit bejahendem Nicken ange-
nommen, da wusste er, dass er es mit
HochstaplerInnen zu tun hatte.

Gert Postel sieht sich nicht als Be-
triiger. Er mag keine Etikettierun-
gen, denn diese konnen mit nur
einem Begriff, einer psychiatrischen
Diagnose, sozial toten. Uberhaupt
wiirden PsychiaterInnen immer alles
diagnostizieren, kein Mensch bleibe
ohne Diagnose. Fiir alle konne etwas
gefunden und zurechtgeschnitten
werden.

In seinen Augen war Postel der Ka-
talysator, der zur Demaskierung der
Psychiatrie beigetragen hatte. Diese
war seiner Meinung nach viel mehr
mit der Astrologie als mit einer Wis-
senschaft zu vergleichen und er war
der lebende Beweis dafiir. ,,Ich wur-
de die ganze Zeit nur gelobt, dabei
stand ich unter stindiger Aufsicht!*,
behauptet er. Er war nicht aufgefal-
len, da die Psychiatrie nur einen sehr
begrenzten Wortschatz habe. Sobald
man diesen beherrsche, konne man
formulieren, was man wolle. Nie
sei ihm wegen eines Behandlungs-
fehlers gekiindigt worden, jedes Mal
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kam auf Umwegen und per Zufall
seine wahre Identitét heraus.

,.Die Psychiater waren durch meine
Demaskierung in ihrem Narziss-
mus natiirlich aufs hochste gekrinkt
worden.” Eine ,,maligne Personlich-
keitsstruktur wurde dem ehemali-
gen stellvertretenden Chefarzt Dr.
med. Dr. phil. Clemens Bartholdy
unterstellt, was ihm die Charade der
Psychiatrie nur bestitigte. ,,Diese
Diagnose gibt es doch gar nicht!*.

Was eine solche Abneigung gegen
die Psychiatrie in erster Linie her-
vorgerufen hat, ldsst sich nur ver-
muten. Seine Mutter litt lange an
Depressionen, zahllose Besuche bei
Psychiatern waren die Folge. Dort
sei er das erste Mal mit der ,,repres-
siven, menschenverachtenden Psy-
chiatrie” in Berlihrung gekommen.

‘Was ausser Frage steht, ist Gert Post-
els Talent und Geschick fiir Rheto-
rik. Wer weiss, ob mit solchen Vor-
aussetzungen, regelrechtem Abitur
und abgeschlossenem Medizinstudi-
um aus dem Postboten vielleicht ein
richtig guter Arzt geworden wire.

Adrian Walter und Sophia Diyenis



Eidbrecher

Als Arztin tétig zu sein, bedeutet, den
Menschen zu helfen und, wenn méglich,
sie zu heilen, Es heisst aber auch, eine
riesige Verantwortung zu tragen und die
gewaltige Macht zu besitzen, in das Leben
anderer Menschen eingreifen zu kdnnen.
Macht birgt immer das Potential des
Missbrauchs. Somit ist es eine wichtige
Aufgabe der Medizinethik, die Frage zu

kléren, wo der Missbrauch beginnt,
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Hippokratischer Eid -
Antike Wurzeln

Die erste uns bekannte Schrift zu
diesem Thema ist der Eid des Hip-
pokrates. Diesem kommt noch heute
eine grosse Bedeutung zu, enthilt er
ndmlich wichtige Elemente, die an
Aktualitdt nicht verloren haben. So
gehort die Schweigepflicht damals
wie heute zu den drztlichen Pflich-
ten. Auch bei sexuellen Ubergriffen
wurde eine Grenze gezogen: ,,Wer-
ke der Wollust an den Leibern von
Frauen und Minnern, Freien und
Sklaven* waren untersagt.

Doch nicht alle Inhalte des Hippo-
kratischen Eids sind zeitlos akzep-
tiert. Bereits beim uns iiberlieferten
Wortlaut handelt es sich nicht um
die urspriingliche Formulierung des
griechischen ,,Vaters der Medizin®,
sondern wahrscheinlich um eine
tiberarbeitete Form. Es wird sogar in
Frage gestellt, ob Hippokrates iiber-
haupt der Urheber gewesen sei.

Aus heutiger Sicht gelten einige As-
pekte als tiberholt. Wird im Hippo-
kratischen Eid noch verlangt, das
medizinische Wissen nur an S6hne
und Schiiler weiterzugeben, so gilt
heutzutage als Ideal, die Patienten
addquat zu informieren und ihnen
eine Mitentscheidungsmoglichkeit

zu bieten. Was wiirden die Verfasser
des Eids wohl dazu sagen, wenn sie
das drztliche Wissensmonopol durch
das Internet untergehen sehen konn-
ten?

Der Eid des Hippokrates entsprach
immer eher einer Richtlinie als ei-
nem Gesetz. Es ist fraglich, inwie-
weit Eidbrecher bestraft wurden.

Eidbruch fiir Forschung und
Rassenhygiene -
Mengeles ,,Meerschweinchen”

Leider kam es in der Geschichte im-
mer wieder zu Verstossen gegen das
medizinische Ethos. Der grausame
Missbrauch, den ArztInnen wihrend
der Zeit des Nationalsozialismus be-
gangen hatten, schockiert die Welt
noch heute. So zum Beispiel der
nationalsozialistische Kriegsver-
brecher Josef Mengele, der zuerst
einem Rassenhygieniker assistierte,
danach als Truppenarzt bei der SS
und schlussendlich als Lagerarzt im
KZ Auschwitz titig war. Dem Ge-
heimbefehl der SS an die ArztInnen,
Kranke und besonders Kinder im
Zigeunerlager” unauffillig zu be-
seitigen, kam er fleissig nach: Unter
dem Vorwand Krankheiten und Seu-
chen zu bekdmpfen liess er Zehn-
tausende von Insassen vergasen.

echt

Gioia Eppre
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Frauen, die an Typhus erkrankt wa-
ren, Kinder mit Masern und Tuber-
kulosekranke schickte er in die Gas-
kammern. Gleichzeitig unterband er
Versuche, die schlechten Lebensbe-
dingungen im Lager zu verbessern,
und forderte dariiber hinaus die hy-
gienischen Méngel.

Neben der Beseitigung von Hiftlin-
gen war es Mengeles Ziel, das Lager
fiir wissenschaftliche Zwecke zu
nutzen. ,,Wenn die sowieso ins Gas
gehen,”, soll er gesagt haben, ,,ist es
unverantwortlich, diese Gelegenheit
fiir die Forschung verstreichen zu
lassen.”

In Verbindung mit der Eugenik inte-
ressierte Mengele sich besonders fiir
Zwillingsforschung. Bevor er seine
Opfer benutzte, zeigte Mengele sich
ihnen sehr zuginglich. Er nannte
sie ,,Meine Meerschweinchen® und
richtete fiir sie einen ,,Kindergarten*
ein, wo sie von besonderem Schutz
profitierten. In den Experimenten
hingegen wurden durch Injektionen
Infektionskrankheiten wie Noma
verursacht und hunderte Zwillings-
kinder fiir Obduktionen umgebracht.

Die Meinungen dariiber, ob die bru-
tale Forschung wihrend des Na-
tionalsozialismus als Wissenschaft
bezeichnet werden sollte, gehen aus-
einander. Der aufgekommene Begriff
Pseudowissenschaft wird heftig kri-
tisiert, da er die wahre Wissenschaft
entlaste, obwohl sie von diesen &rzt-
lichen Verbrechen profitiert habe.

Weltéarztebund - Zeitgemésser
und von den Heilsgéttern
verlassen

Nach solchen Ubeltaten war das Be-
diirfnis nach einem medizinischen
Ehrenkodex gewachsen. Der Welt-
arztebund (World Medical Associa-
tion, WMA) wurde gegriindet, um
die Unabhingigkeit der ArztInnen
und hochstmogliche ethische Stan-
dards sicherzustellen.

Es herrschte Einigkeit, dass die
Praktiken eines Arztes wie Josef
Mengele zutiefst zu verurteilen wa-
ren. Es gab viele Hinweise, dass er
freiwillig agiert hatte, sogar noch
radikaler und skrupelloser, als es
die Vorschriften seiner Vorgesetzten
verlangt hitten. Doch was war mit
den Arztlnnen, die ihm und seines-
gleichen untergeordnet gewesen
waren? Jenen, die unter Todesangst
die Anweisungen der Nazis durch-
gefiihrt hatten? In der 1948 vom
Weltidrztebund formulierten Dekla-
ration von Genf steht: ,Ich werde,
selbst unter Bedrohung, mein me-
dizinisches Wissen nicht zur Ver-
letzung von Menschenrechten und
biirgerlichen Freiheiten anwenden.*
Sie hatten also ebenfalls Miss-
brauch der Medizin begangen. Oder
waren sie selbst als medizinisches
Personal missbraucht worden?
Einige Haftlingsdrztinnen und
-pflegerInnen hatten versucht, Men-
geles Projekte zu sabotieren. Ande-
re hatten sich selbst das Leben ge-
nommen. Die Grosszahl aber hatte
die Befehle befolgt.

Das Genfer Arztegelobnis mit sei-
nen moderneren Formulierungen
ohne Anrufung von Géttern wurde
zur zeitgeméssen Ablosung des Hip-
pokratischen Fids und wird immer
wieder revidiert. Im Unterschied
zum Hippokratischen Eid verbietet
es Abtreibungen und die Sterbehil-
fe nicht. Dass es wohl immer Leute
geben wird, die den Missbrauch der
Medizin anders definieren, zeigt zum
Beispiel der ,Marsch fiirs Libe*
vom letzten Herbst in Ziirich, bei
dem gegen Abtreibung demonstriert
worden ist. Der Weltirztebund ver-
sucht aber, mehrheitsfihige Leitli-
nien von hohem ethischem Standard
zu erarbeiten. Auf seiner Website
kann eine ganze Sammlung von De-
klarationen und Stellungsnahmen
heruntergeladen werden, die sich mit
einem riesigen Spektrum ethischer
und sozialer Themen aus dem &rzt-
lichen Berufsfeld befasst. Darunter
auch die Deklaration von Helsin-
ki, in welcher ethische Grundsitze
fiir die medizinische Forschung am
Menschen festgehalten sind.

Gesellschaftliche
Verantwortung - Widerstand
und Engagement

Die moderne Bioethik findet mehr
und mehr Einzug ins Gesetz. Doch
noch immer wire es gefihrlich,
wenn ArztInnen sich einfach auf die
Richtigkeit der staatlichen Regeln
verliessen und nur danach handelten.
Nicht selten befindet sich medizini-
sches Personal weltweit im Konflikt




zwischen moralischem und juristi-
schem Recht. Zwischen Menschen-
rechten und den Forderungen ihrer
Vorgesetzten. Die Grausamkeiten
sind mit dem Ende der Nazi-Herr-
schaft leider nicht von der Welt ver-
schwunden. Laut Amnesty Interna-
tional ist zwischen 2009 und 2014
in dreiviertel aller Linder gefoltert
worden. Insbesondere in Lindern
mit Militdrregierungen beteiligen
sich oft ArztInnen an der Folter. Die
Opfer vertrauen ihnen Gesundheits-
information an im Glauben, dass
diese die Folter lindern wiirden. Die
Arztlnnen setzen diese Informa-
tionen dann jedoch eiskalt entgegen
ihrer eigentlichen Berufung ein.

Ein Offizier, der selber Gefangene
gefoltert hatte, erklidrte gegeniiber
Amnesty international: ,,Unsere
Vorgesetzten schirften uns stindig
ein, wie bedeutend Gestidndnisse
von Gefangenen fiir die Rettung der
Leben von zahlreichen Militdrper-
sonen seien. (...) In der Folge ver-
selbststindigte sich der Zweck der
Folter jedoch, und die Folter wurde
um ihrer selbst willen angewandt.*

Man konnte von den Arztlnnen
erwarten, gegen gesundheitliche
Gefahren im politischen System
Widerstand zu leisten. Dabei muss
aber auch bedacht werden, dass sie
sich dadurch je nach System unter-
schiedlich stark selbst gefidhrden.
Ein kritisches Hinterfragen ist aber
immer angezeigt. Das Genfer Ge-
16bnis beginnt mit: ,,Als Mitglied
der drztlichen Profession gelobe ich
feierlich, mein Leben in den Dienst
der Menschlichkeit zu stellen.” Die
Ansicht liegt also nahe, dass es zur
drztlichen Verantwortung gehort,
Probleme in der Gesellschaft zu er-
kennen und sich entsprechend da-
gegen einzusetzen.

So wehrten sich 1985 in Ziirich
unter anderen 360 Arztlnnen gegen
die Drohungen eines Bewilligungs-
entzugs bei Abgabe von sterilen
Injektionsutensilien auf dem Platz-
spitz. 1991 griindeten engagierte
ArztInnen und Fachleute die Ar-
beitsgemeinschaft fiir risikoarmen
Umgang mit Drogen (ARUD), wel-
che sich entscheidend fiir die Wen-
de in der Schweizer Drogenpolitik,
den Kampf gegen Hepatitis C und
Suchtprivention einsetzte.
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Eigenprofit - Versagen der
Kontrolle und locken ins
Verderben

Was passiert, wenn ArztInnen statt
fiirs Gesellschaftswohl von ihrem
eigenen Profit gesteuert handeln,
sieht man an der Opioid-Krise in
den USA. Zahlreiche Arztlnnen
arbeiteten mit Purdue Pharma zu-
sammen und verschrieben in ihren
als ,,Pill Mills* bezeichneten Praxen
auf Wunsch Oxycontin, ohne eine
vorangegangene Anamnese oder
klinische Untersuchung. Die Zahl
der Opioidsiichtigen stieg dadurch
drastisch und die Todesfille durch
Uberdosis bewirkten gar eine Sen-
kung der mittleren Lebenserwartung
in den USA.

Jeden Wunsch erfiillen -
Medizin als Dienstleistung?

Mit der immer hoheren Gewichtung
der Autonomie des Patienten kommt
die Frage auf, wie uneingeschriankt
Arztlnnen die Wiinsche ihrer Pa-
tientlnnen (oder sollten sie in be-
stimmten Fillen bereits KundInnen
genannt werden?) befolgen sollten.

So gibt es beispielsweise skeptische
Stimmen zur Asthetischen Chir-
urgie, welche von der (Re)konst-
ruktiven plastischen Chirurgie ab-
zugrenzen ist. Kritiker bezweifeln
die Indikation, da sie denken, der
subjektive Leidensdruck sollte eher
durch Selbstwertgefiihlsaufbau ldn-
gerfristig gestirkt werden. Ausser-
dem stellen sie die Gerechtigkeit in
Frage, da sich die teuren Eingriffe
nicht alle leisten konnen, bei Kom-
plikationen je nach Land aber die
Krankenkassen belastet werden.

Ist die Ausiibung von Medizin als
Dienstleistung ein Missbrauch der
Medizin? Oder ist dies ein legiti-
mer Wandel mit der Zeit, so wie aus
»Kunst“ im Hippokratischen Eid
,Profession“ im Genfer GelObnis
wurde?

Was bringt die Zukunft? -
Grosser denken

Selbst wenn die Grundfragen geklért
sind, werden sich immer komplexere
Fragen zum Missbrauch in der Me-
dizin stellen. Diese gehen weit iiber
das Tun einzelner ArztInnen hinaus,

da die Medizin heute mit der sehr
weit fortgeschrittenen Globalisie-
rung auch in einem umfangreicheren
Kontext betrachtet werden muss.
Global Health Expertlnnen wie
Alanna Shaikh machen darauf auf-
merksam, dass wir alle davon profi-
tieren wiirden, rund um den Globus
ein gut funktionierendes Gesund-
heitssystem zu haben, um fiir Pande-
mien wie Covid-19 geriistet zu sein.
In den Vorlesungen lernen wir, dass
Themen wie Antibiotikagebrauch
auch systemisch betrachtet werden
miissen: Inkorrekte Antibiotika-Ver-
schreibungen schidigen nicht nur
Patientlnnen, sondern auch unser
Okosystem.

Der Umgang mit neuen Techniken
und Datenschutz wird die Diskus-
sionen um den richtigen Einsatz oder
eben Missbrauch der Medizin stindig
am Laufen halten. Ein an Bedeutung
gewinnendes Thema ist die Verant-
wortung grosser Unternehmen: Zum
Beispiel steht der Pharmakonzern Gi-
lead in der Kritik, Wucherpreise fiir
Sofosbuvir, ein Medikament zur Be-
handlung der chronischen Hepatitis
C, zu verlangen.

ArztInnen haben also keine alleinige
Macht. Sie sind nur ein kleines Réad-
chen in einem grossen System, kon-
nen aber mit ihrem Verhalten, ihrem
kritischen Nachdenken, Engagement
oder Widerstand entscheidend die
Nutzungsrichtung der Medizin be-
einflussen.

Gioia Epprecht ®)
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Jetzt reicht’s!
Vom Qual- zum Wahlstudienjahr

Das Wahistudienjahr leuchtet seit dem ers-
ten Tag unseres Studiums verheissungsvoll
in der Ferne. Je naher die Praxis riickt, desto
grasser zeichnet sich aber auch die Heraus-
forderung ab: Wie soll man den Sprung

von der Theorie in die Praxis meistern? Wie
umgehen mit Situationen, auf die man nicht
vorbereitet wurde in den vorangegangenen
vier Jahren Studium? Die folgenden Texte
handeln von schwierigen Situationen im
Alltag von Doctors-to-be meines Jahrgangs.
Am Ende eines jeden Textes findet ihr einen
Kommentar der Coachin Rosa Bischof, die
unter anderem jahrelange Erfahrung mit
Beratung in schwierigen Arbeitssituationen
hat. Da es nicht den” Losungsvorschlag gibt,
handelt es sich hauptsachlich um Tipps und

Tricks, die uns den Umgang mit schwierigen

Situationen erleichtern sollen und zum Nach-

denken anregen.

Diskriminierung

Ich war ein Monat in der Neuro-
chirurgie eines grossen Spitals. Ich
assistierte dort einem Oberarzt, der
aus dem Nahen Osten stammt, bei
einer TLIF (Transforaminal Lumbar
Interbody Fusion, Art der Spondyl-
odese). Dabei werden die Knochen
verschraubt, und abgeschabter Kno-
chen wird verkleinert und als Mat-
rix zum VerknGchern um die Stibe
verteilt, damit der Knochen spiter
besser hilt. Der Arzt reichte mir die
Knochenstiickchen und sagte: ,,Du
kannst den Knochen verkleinern.
So kannst du schonmal iiben fiir die
Kiiche, in die du gehorst als Frau.
Im ersten Moment dachte ich, mich
verhort zu haben. Auch sonst sagte
niemand etwas, nur der Assistenz-
arzt kicherte, ich weiss nicht, ob
aus Verlegenheit oder Erheiterung.
Der Oberarzt erzihlte weiter: ,,Da,
wo ich herkomme, ist es Gang und
Gebe, dass die Frauen zu Hause sind
und kochen. Ich habe eine gute Frau,
die mir immer gekocht hat. Als ich
in der Assistenzzeit das erste Mal
selber kochen musste als ich weg-
gezogen bin, musste ich meine Frau
anrufen, die mir gesagt hat, wie ich
Spaghetti koche.” Ich war so baff,
ich sagte einfach nichts.

Welche Verhaltensweisen 6sten in mir Unmut
aus? Der Oberarzt ist in einer Macht-
position mir gegeniiber als Unteras-
sistentin. Es hat mich gestort, dass er
diese Machtposition ausgenutzt hat,
um mir seine komplett irrelevanten
Ansichten beziiglich des Platzes
einer Frau mitzuteilen. Ich bin dort,
um zu arbeiten. Das hat nichts damit
zu tun, was ich fiir Ziele habe in der
Zukunft, und auch nicht, was er fiir
ein Frauenbild hat. Das hat er zu ak-
zeptieren. Fast noch mehr gestort hat
mich, dass niemand dem etwas erwi-
dert hat, und der Assistenzarzt sogar
blod gekichert hat.

Meine Herausforderung in dieser Situation?
Ich fiihlte mich baff, und fand in die-
ser Situation keine Worte, um dem
Chirurgen zu widersprechen. Meine
Herausforderung war, eine geeigne-
te Antwort zu finden, die ihm zeigt,
wie fehl am Platz sein Kommentar in
dieser Situation gewesen ist.

fragestellung Wie kann ich als Un-
terassistentln am unteren Ende der
Nahrungskette das unangebrachte
Verhalten einer hoher gestellten Per-
son kritisieren?

Kommentar Coaching Kritik bringt ihr
am besten in der ICH-Botschaft an,
kurz und sachlich. Beispiele: ,Ich
finde diese Antwort nicht passend.”
/ ,,Jch habe zum Frauenthema eine
andere Ansicht.“ Wichtig ist, nach
der Aussage schweigen und sich
nicht weiter ins Gespridch einlas-
sen. Sprachlos sein fiihlt sich hilflos
an, kann drgern und im Nachhinein
hitten wir tausend Antworten. Je-
des weitere Mal nehmen wir eine
mogliche Antwort hervor, oder
schweigen, was auch ganz okay ist.
An diesen konfrontativen zwischen-
menschlichen Situationen wachsen
wir an personlichen Erfahrungen.
Wir leben vermehrt in einer multi-
kulturellen Gesellschaft, was auch
heisst, dass die unterschiedlichsten
Weltanschauungen, Wertehaltungen
und Beziehungsvorstellungen sich
im Arbeitsalltag abzeichnen und wir
gegenseitig konfrontiert werden. Im
Weiteren kommt dazu, dass die Ein-
sidtze von kurzer Zeitdauer sind und
das Einleben in die Arbeit, ins Team
und die Umgebung sehr grosse An-
forderung stellt.

Es stellt sich daher allgemein die
Frage: Wie weit will ich mich in
personliche Gespriche einlassen in
diesen Kurzeinsitzen?
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(Zu) Grosse Verantwortung

Mein Start auf der Anésthesie verlief
rasant: Nach einer sehr unstrukturier-
ten learning-by-doing-Einfiihrung
legte ich meine erste Larynxmaske
am ersten Nachmittag, wurde am
zweiten Tag bereits alleingelassen
mit Patienten, die narkotisiert und
kurz vor Operationsbeginn waren,
und allein mit gerade aufwachen-
den Patienten zum Aufwachraum
geschickt. Es zeigte sich rasch, dass
der Leitende Arzt der Station die
Unterassistentinnen (UAs) in erster
Linie als billige Arbeitskrifte ein-
setzte. In einem Gespridch mit ihm
vermittelte er mir, ich miisse inner-
halb einer Woche bereit sein, eine
Narkose mit der Hilfe einer Pflege-
kraft selbst zu leiten. Auf meine Ein-
winde erwiderte er, dass ich fiir den
Beruf der Arztin nicht geeignet sei,
falls ich das nicht akzeptieren konne.
Die Pflegenden waren geschlossen
der Ansicht, es sei nur eine Frage der
Zeit, bis eine PatientIn aufgrund der
prinzipiell mangelhaft ausgebildeten
UAs ernsthaft zu Schaden kiime. Die
Assistenzérztlnnen (AA) gaben sich
Miihe, mir zwischen Tiir und Angel
ein wenig Teaching zukommen zu
lassen. Bald wurde ich von dem Auf-
gabenbereich und von der Arbeits-
last her dhnlich eingesetzt wie eine
AA. Es ist mir wichtig, zu differen-
zieren: Einige Teammitglieder waren
unglaublich wertvolle und aufmerk-
same Lehrer, die mir die Feinheiten
der Anisthesie nahebrachten und
gleichzeitig die volle Verantwortung
iibernahmen. Ich bildete mich gerne
weiter und bin im Nachhinein dank-
bar fiir die intensive Lehrzeit. Ich
lernte, auch durch die prekédren Um-
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stinde, sehr viel und schnell, hatte
aber schlaflose Nichte, da es immer
sein konnte, dass ich am nichsten
Tag mit einer kreislaufinstabilen
Patientin allein gelassen wiirde, mit
dem Kommentar ,,s0 jemand kann
jederzeit wieder abstellen, aber ich
stell dir den Defi vor die Tiir.*

Welche Verhaltensweisen [sten in mir Unmut
aus? Ich war tiberwiltigt von der ho-
hen Verantwortung tiber Menschen-
leben, fiir die ich mich nicht bereit
fiihlte, und von den Pflegenden, die
ihren Unmut {iber meine mangelnde
Kompetenz offen an mir ausliessen.
Ich war offensichtlich nicht die Erste
in dieser Lage, trotzdem waren eini-
ge meiner Vorgesetzten sich dieser
Missstidnde entweder nicht bewusst,
oder ignorierten sie.

Meine Herausforderung in dieser Situation?
Bestindig vor der Wahl zu stehen,
entweder aufzugeben oder jeden Tag
aufs Neue Dinge zu tun, die ich sel-
ten oder noch nie gemacht hatte, oft
ohne jede Chance auf Unterstiitzung,
oder wenn dann oft nur auf sehr her-
ablassende Art und Weise.

Fragestellung Wie kann ich mich selbst
so einschitzen lernen, dass ich mich
gegen zu schwierige Aufgaben weh-
ren kann, so dass moglichst niemand
zu Schaden kommt?

Kommentar Coaching Sich selbst einzu-
schiitzen heisst, sein eigenes Person-
lichkeitssystem in den Fihigkeiten
und Eigenschaften zu erkennen und
einzuordnen. Wie sehe ich mich?
Wie gebe ich mich? Wie sehen mich

y ¥

y Py ¥y
.

die Anderen? Das Johari-Fenster-
Modell konnte ein Hilfsmittel sein,
um das eigene Selbstbild zu erwei-
tern. Es bietet die Moglichkeit, dies
mit dem Fremdbild abzugleichen,
sowie den eigenen blinden Fleck zu
entdecken.

Weiter gilt zu erkennen, wie sich
meine Personlichkeit gegeniiber
meiner aufgetragenen Aufgabe zeigt.
Dafiir sollte ich wissen, was in mei-
nem Verantwortungs- und Kompe-
tenzbereich liegt. Wieweit kann ich
was abdecken und wo sind meine
Grenzen? Meine eigenen Kompeten-
zen kenne ich selbst am besten, und
falls diese iiberschritten werden, darf
ich das klar kommunizieren. Zum
Beispiel: ,,Ich fiihle mich nicht wohl
in dieser Situation, konntest du mit
mir diesen Patienten iiberwachen?*
Oder: ,JIch habe das noch nie ge-
macht, kannst du es mir bitte zeigen
und ich versuche es das nidchste Mal
selbst?“ So zeige ich gleichzeitig die
Bereitschaft, neue Aufgaben zu er-
lernen. Es lohnt sich zudem, schwie-
rige Situationen im Nachhinein zu
analysieren um zu verhindern, dass
sie sich wiederholen. Wann und wo
und mit wem ergeben sich heraus-
fordernde Situationen? So kann ich
mich auf die nédchste Situation vor-
bereiten: In welchem Rahmen zeige
ich Flexibilitdt und welche Ressour-
cen kann ich einbezichen? Dieses
Selbstmanagement unterstiitzt den
eigenen Standpunkt in der Kommu-
nikation und Vermittlung. Zudem
gilt: Schlussendlich sind die Vorge-
setzten fiir das Handeln der Unter-
asistentInnen verantwortlich.

Sabina Raz

lllustration:



Psychische Belastung

Auf der Visite sah ich einen élteren
Patienten in relativ schlechtem All-
gemeinzustand. Am  Nachmittag
ging ich nochmals zu ihm und be-
merkte, dass er bewusstlos war. Ich
holte eine Pflegefachkraft hinzu
sowie meine Assistenzdrztin. Diese
war allerdings mit einer anderen Pa-
tientin sehr beschiftigt. ,,Mein“ Pa-
tient war tachykard und sein Schritt-
macher schockte ihn ab und zu. Er
hatte bei Eintritt ein REA nein und
IPS nein gewollt. Er verstarb inner-
halb einer Stunde. Ich habe ihn da-
bei begleitet und als erster den feh-
lenden Herzschlag, die Zyanose im
Gesicht und den fehlenden Pupillen-
reflex nachgewiesen. Ein schreck-
licher Anblick. Leider schockte der
Schrittmacher auch nach dem Tod
des Patienten weiter und es dauerte
lange, bis er mit einem Magnet de-
aktiviert werden konnte. Wihrend
des anschliessenden Debriefings
der leitenden Arzte wurden kurz
die technischen Fehler im Ablauf
der Schrittmacherdeaktivierung an-
gesprochen und die Assistenzérztin
bekam einen ungerechtfertigten Vor-
wurf vom Chef. Als die Assistenz-
drztin und ich uns direkt danach um
die angestaute To-do-Liste kiimmern
mussten, erkundigte ich mich, wie es
ihr ginge. Ihr ginge es ok. Sie fragte
mich nicht zuriick.

Welche Verhaltensweisen lésten in mir Unmut
aus? Das Nicht-ansprechen der psy-
chischen Belastung in einer schwie-
rigen und fiir mich neuen Situation
loste Unmut in mir aus. Dieser Pa-
tient war die erste Person, die ich
sterben gesehen hatte. Es ging mir
nahe, und ich sehe jetzt noch sein
Gesicht vor mir. Gerade fiir mich als
Unterassistenten ist der Tod etwas
Neues und Ungewohntes. Es wurde
kein Raum gegeben, tiber das Er-
lebte zu sprechen und es so zu ver-
arbeiten. Ich selbst wollte mich auch
nicht aufdrdngen, da ich die Leute
nach nur zwei Wochen nicht gut
kannte. Es gibt bei den Pflegefach-
personen Feedbackrunden und die
Moglichkeit, schwierige Situationen
zu besprechen. Fiir mich ist unver-
stindlich, wieso es diese bei den
ArztInnen nicht gibt. Ich will kein
Held ohne Gefiihle sein miissen.
Ich mdochte nicht, dass es besonders
nette Teamkolleglnnen braucht, die
aufeinander aufpassen, sondern ich
mochte, dass unsere mentale Ge-
sundheit einen wichtigen Stellenwert
in unserem Berufsalltag bekommt.
Bei der infektiologischen Hygiene
hat es schliesslich auch geklappt.

Meine Herausforderung in dieser Situation?
Ich musste auf die Anderen zugehen,
um iiber meine emotional schwierige

Erfahrung sprechen zu konnen. Da-
bei wollte ich mich eigentlich nicht
aufdringen. Es gab keine kollektive,
institutionalisierte ~ Besprechungs-
moglichkeit. Ich habe im Studium
leider nie gelernt, wie ich in so einer
Situation zurechtkommen konnte.
Somit standen mir keine ,,Werk-
zeuge* zur Verfiigung, um eine
gute Psychohygiene zu betreiben.
So musste mein Umfeld unbezahlte
Sorgearbeit fiir mich leisten fiir ein
Problem, dass im Spital verursacht
wurde.

Fragestellung Wie kann ich in diesem
Rahmen {iber meine Emotionen
sprechen? Wie funktioniert eine gute
Psychohygiene?

Kommentar Coachin Das Sterben und
der Tod sind im Pflegealltag Beglei-
ter. Daher ist es sinnvoll sich Zeit zu
nehmen und sich mit dieser Thema-
tik intensiv auseinandersetzen. Am
besten wire schon die Beschifti-
gung mit dem Thema wihrend des
Studiums oder im Spitalalltag mit
Weiterbildungen oder durch andere
Gefisse. Bei psychischen Belastun-
gen wie hier dargestellt ist es wichtig
eine Ansprechmoglichkeit zu haben.
Ein Angebot fiir UnterassistentIn-
nen wire die psychologische Be-
ratungsstelle der Universitit Ziirich
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(https://www.pbs.uzh.ch/de.html).
Grundsitzlich gilt aber: Ich bin
selbstverantwortlich fiir meine Psy-
chohygiene und suche mir Gefisse,
die mir eine gesunde Weiterentwick-
lung ermoglichen (zum Beispiel
Praktikumsbegleiter, Intervisionen,

Supervisionen, Psychotherapie).
Personliche Psychohygiene konnte
folgendermassen aussehen:

(1) Erlebtes aufschreiben oder Bild
malen (2) Uberlegen, wer kann mir
in dieser Situation zuhdren und mich

unterstiitzen? (3) Resilienz; Wie zeigt
sich meine Widerstandsfihigkeit? Wie
bewiltige ich Krisen? Was braucht es
dazu? (4) Coping-Strategie; Welche
Ressourcen stehen mir zur Verfiigung?
(5) Schritt fiir Schritt dranbleiben!

Personlicher Angriff

Ein Leitender Arzt fing an, sich per-
sonlich um mich zu kiimmern. Er
bot mich in OPs auf, in denen es
gar keine Unterassistentin brauchte,
und stellte mir zundchst anatomische
Fragen, dann zu meinem Studium.
Er machte anziigliche Kommentare,
schmeichelte bald meiner Intelli-
genz, bald meinem Auftreten. Eine
Anweisung war beispielsweise:
,Ziehen Sie doch nicht so an dem
Haken, als ob Sie Ihrem Freund an
den Haaren ziehen wiirden, wol-
len Sie den Patienten umbringen?*
Dann wieder war er jihzornig, kriti-
sierte sdmtliche an der OP Beteilig-
ten. Bei einer Operation erzéhlte er,
er habe gelesen, Medizinstudenten
ndhmen oft Ritalin ein, um besser
lernen zu konnen. Er befragte mich
zum Thema, ich entgegnete, dass
es in manchen Fillen durchaus eine
medizinische Indikation gibe. In der
folgenden zunéchst philosophischen
Diskussion, die er immer wieder
neu startete, und in deren Verlauf
klar wurde, dass er kaum etwas vom
Medikament wusste, flocht er klar
anziiglich-personliche Aspekte ein
(,,Macht ihr Freund auch mit bei
solchen Sachen?* und, bei ausblei-
bender Antwort, ,,Oder Ihre Freun-
din?*) Darauf ging ich nicht ein. Als
die Operation zu Ende ging, lud er
mich zur OP des Folgetages ein. Ich
verneinte, da ich frei hatte. ,,Ah, und
dann nehmen sie daheim gemiitlich
eine Uberdosis Ritalin?* Und, auf
mein Schweigen: ,,Nein, nein, alles
gut.”“ Da entgegnete ich: ,,Alles gut?
Vielleicht ist es ja fiir mich nicht gut,
wenn Sie mir personliche Fragen
stellen iiber Dinge, die Sie nichts an-
gehen, und mich tiber Themen zu be-
lehren zu versuchen, von denen Sie
nichts verstehen? *“ Das OP-Personal
lachte leise. Er sagte nichts und ging.
Zu meiner grossen Erleichterung
blieb ich von da an von seiner Auf-
merksamkeit verschont.
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Welche Verhaltensweisen lésten in mir Unmut
aus? Die personlich angehauchte Art,
mit verbal iibergriffigem Verhalten,
das zudem in einem klaren Macht-
gefille stattgefunden hat.

Meine Herausforderung in dieser Situation?
Ein Weggehen ist beim sterilen Ha-
kenhalten im OP nicht moglich. Es
liegt ausserdem ein Patient mit of-
fenem Bauch auf dem Tisch, dessen
Wohlergehen (und Nervenfunktio-
nen) nicht zuletzt von der Stimmung
des Operateurs abhéngen. Ich musste
einen entspannten Umgang finden,
mich nicht aufregen oder anfangen
mit streiten, aber wollte trotzdem
sachlich kommunizieren, dass ich
einen solchen Umgang nicht akzep-
tiere.

Fragestellung Wie kann ich mich ge-
gen unerwiinschte Aufmerksamkeit
wehren, wenn ich gleichzeitig auf
Teaching von derselben Person an-
gewiesen bin?

Kommentar Coaching Der Umgang mit
Menschen, die eine starke emotio-
nale Unausgeglichenheit aufzeigen
und denen Nihe und Distanz Miihe
bereiten, gilt es moglichst auf sach-
licher und beruflicher Ebene zu be-
gegnen. Aus der Theorie wissen
wir, dass Privates und Berufliches
getrennt werden soll. Im Alltag je-
doch macht es jemanden attraktiv,
wenn Privates Kund getan wird.
Daher macht es Sinn, sich zu iiber-
legen tiber welche und wie weit ich
tiber private Themen im beruflichen
Alltag erzihlen will. Ich bin hier fiir
meinen Selbstschutz verantwortlich.
Mogliche Formulierung im OP zum
Abbrechen eines zu personlichen
Gespriches: ,JIch mochte jetzt das
Thema beenden und mich auf die OP
konzentrieren, danke.*

In solchen Gegebenheiten Beleh-
rungen abzugeben, auch wenn sie

berechtigt sind, fordert hingegen
einen Konflikt. Vor allem, wenn ich
in Zukunft vom Teaching mit einer
solchen Person profitieren mochte,
ist das natiirlich kontraproduktiv.
Sobald ich merke, dass die Unterhal-
tung in eine solche Richtung driftet,
kann ich die Aufmerksamkeit auf
sachliches Terrain lenken, um einer
Eskalation vorzubeugen. Zum Bei-
spiel durch Fragen zur Anatomie
oder der Operationstechnik. Dafiir
lohnt es sich, vorgingig in der Lite-
ratur nachzulesen und sich ein paar
Fragen zurechtzulegen. So konnen
idealerweise unangenehme Themen
vermieden und gleichzeitig vom
Teaching profitiert werden.

Eine Erkenntnis zieht sich durch alle Situatio-
nen: Wir kdnnen die anderen nicht verandern,
erst recht nicht in so kurzer Zeit, Deshalb gilt
es im Wahlstudienjahr meistens, an sich sel-
ber zu arbeiten. Damit ihr euer Studium nach
der Lektire dieses Artikels nicht gleich an
den Nagel hangt méchte ich euch folgendes
mit auf den Weg geben: Ich habe in diesem
Jahr mit vielen engagierten, freundlichen und
teamféhigen Personen zusammenarbeiten
dlirfen, sowie beriihrende, lustige und auf-
stellende Momente erlebt. Klar, es gehdren
auch schwierige Situationen dazu und nach
dem Studium wird die Arbeit sicher nicht we-
niger. Gerade deshalb ist es wichtig, aus den
Situationen im ,Probefeld Wahlstudienjahr”
2u lernen und sich Strategien fiir die spéte-
re Laufbahn zurechtzulegen. Grundsatzlich
gehe ich aus dem Wahlstudienjahr sehr viel
sicherer und motivierter in die letzten beiden
Semester, als ich das vor einem Jahr noch ge-
dacht hétte. Ihr habt also allen Grund, euch
auf diesen Abschnitt im Studium zu freuen!

Nathalie Bohl



Zwang in der Psychiatrie

Gibt es Alternativen?

Zwangsmassnahmen in der Psychiatrie sind
ein umstrittenes Thema. Einerseits sind sie
teilweise unvermeidbar, um die Patientinnen
und deren Umfeld zu schiitzen, andererseits
werden sie viel zu haufig angewendet und
kénnen fiir die Patientinnen sehr belas-
tend sein. Ein Patient berichtet von seinen
Erfahrungen mit ZwangsmalSnahmen und
zeigt, wo Handlungsbedarf besteht. Ein
Interview mit dem Chefarzt der Soteria, einer
Psychiatrieinstitution in Bern, welche keinen
Zwang anwendet, zeigt eine alternative

Herangehensweise.

Bei akuter Selbst- oder Fremdge-
fahrdung und Bestehen einer psychi-
atrischen Erkrankung ist eine fiirsor-
gerische Unterbringung durch eine
ArztIn méglich. Die FU wird durch
die Erwachsenenschutzbehorde ge-
regelt, kann jedoch fiir maximal 6
Wochen von den ArtzInnen aus-
gesprochen werden. Die Patientln
muss in eine geeignete Institution
eingewiesen werden, welche den
Behandlungsauftrag erfiillen kann.
Meist ist dies eine geschlossene Sta-
tion einer psychiatrischen Klinik.

Ein héufiger Grund fiir die fiirsorge-
rische Unterbringung ist Suizidali-
tit. Jedoch ist die wissenschaftliche
Evidenz gering, welche besagen
wiirde, dass Suizide durch eine Un-
terbringung in einer geschlossenen
Station verhindert werden konnten.
Laut einer Studie von Huber et al.,
erschienen im Lancet Psychiatry im
Jahr 2016, werden Suizide gleich
hiufig in einer offenen wie in einer
geschlossenen  Station vollendet.
In offenen Stationen war die An-
zahl der Versuche sogar geringer.
Folglich stellt sich die Frage: Sind

i i

Zwangsmassnahmen wie die FU in
der Psychiatrie denn ethisch vertret-
bar? Als Richtlinien haben wir die
vier Prinzipien ethischen Handelns
in der Medizin: Autonomie der Pa-
tientIn, Patientenwohl, Schadensver-
meidung und soziale Gerechtigkeit,
welche wir abwigen miissen.

Natiirlich ist die Autonomie der Pa-
tientln durch eine fiirsorgerische
Unterbringung nicht gewihrleistet.
Das Patientenwohl ist der Grund,
mit welchem wir Zwangseinweisun-
gen rechtfertigen. In gewissen Situ-
ationen scheinen sie unumginglich
und konnen voriibergehend helfen,
sowohl den Patientlnnen als auch
deren Umfeld. Aber wie die obenge-
nannte Studie besagt, ist es auch in
einem offenen Setting moglich, fiir
das Patientenwohl zu sorgen.

Zudem richten wir durch die Ver-
wendung von Zwangsmassnahmen
Schaden an. So berichtet ein Patient,
welcher seit Jahren an einer bipola-
ren Storung leidet und heute als Peer
(Experte aus eigener psychiatrischer
Erfahrung) arbeitet:

»Meine Erfahrungen iiber Zwang
berufen sich auf fiirsorgerische
Unterbringung, = Zwangsisolation,
Zwangsfixation, Zwangsmedikation
und informellen Zwang (kein Aus-
gang, wenn ich die Medikamente
nicht einnehme etc.) Die FU hat
mich aus meinem gewohnten Alltag
gerissen, mich aber davor bewahrt in
meinem Umfeld weiteren Schaden
anzurichten und war fiir meine An-
gehorigen im ersten Moment eine
Entlastung. Doch eine Einlieferung
in die Psychiatrie gegen den Willen
hinterlédsst Spuren. Das Vertrauen zu
meinen Mitmenschen war gebrochen
und die Zwangsbehandlungen haben
dieses Gefiihl verstdrkt allein zu
sein und gegen dieses System anzu-
kdmpfen, was eine Behandlung fast
verunmoglicht hat. Die Zwangsbe-
handlungen wurden von mir immer
als Machtdemonstration empfunden
und haben aus meiner Sicht nie eine
Linderung gebracht. Als groben Ein-
griff in meine personliche Integritit,
verbunden mit Angst, Scham und
einer Verstirkung meines Krank-
heitsempfindens.*
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Zuletzt ist eine soziale Gerechtig-
keit in der Behandlung zwischen
psychisch und somatisch erkrank-
ten Menschen nicht immer gegeben.
Eine psychiatrische Patientenverfii-
gung muss bei einer fiirsorgerischen
Unterbringung nur soweit beachtet
werden, wie sie die Wirksamkeit
der Behandlung nicht einschrénkt.
In dieser Verfiigung ist der Wille
des Patienten bei psychiatrischen
Kriseninterventionen festgehalten,
wenn der Patient selbst nicht mehr
urteilsfiahig ist. An eine somatische
Patientenverfiigung ist das Behand-
lungsteam jedoch gebunden. Es gibt
diverse Ansitze fiir eine Psychiatrie
mit weniger Zwangsmafnahmen.
Auch besonders wichtig ist die Mei-
nung der betroffenen PatientInnen.
Der obengenannte Patient berichtet
iiber mogliche alternative Herange-
hensweisen:

~Zwang auszuiiben ist immer des-
truktiv, ohne Beziechung ist keine
Therapie moglich. Die Psychiatrie
sollte versuchen in der Anfangs-
phase sehr viel Beziehungsarbeit zu
leisten. Das heisst fiir mich, auf den
Menschen eingehen und nicht mit
den Krankheitssymptomen sprechen
und verhandeln.

Die ambulante Betreuung muss
verstiarkt werden und es braucht
mehr niederschwellige Angebote
(Weglaufthaus, Recovery College)
fiir Betroffene. Teams, welche bei
einer akuten psychiatrischen Krise
im héuslichen Umfeld intervenie-
ren wiirden, wiren meiner Meinung
nach ein zukunftsorientierter An-
satz. Denn will man die Anzahl der
flirsorgerischen  Unterbringungen
verringern, miissen die Patienten die
Moglichkeit haben, friihzeitig Hilfe
zu bekommen. Eine Hilfe fiir Patien-
ten kann im stationdren und ambu-
lanten Rahmen ein Peer sein.*

Eine Institution, welche in der Psy-
chiatrie eine Vorreiterrolle einnimmt,
ist die Soteria Bern. Diese behandelt
Personen mit akuten Psychosen mit
einem sozialpsychiatrischen Ansatz.
Der Chefarzt Dr. med. Walter Gekle
von der Soteria Bern beantwortet
in einem Interview Fragen zu der
Umsetzung einer Psychiatrie ohne
Zwangsmassnahmen.
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Wie ist es méglich akute Psychosen
ohne Zwangsmassnahmen zu
behandeln?

Es ist nicht immer moglich, selten ist
Zwang notwendig. Kommt eine Per-
son mit einer sehr agitierten Psycho-
se, oder in Kombination mit Drogen,
gelingt es einem manchmal nicht
eine Beziehung zum Patienten auf-
zubauen, dann braucht es in seltenen
Situationen  Zwangsmassnahmen.
Es wird aber immer noch zu hiufig
Zwang angewendet, wo dies mittels
Deeskalation oder Pridvention ver-
hindert werden konnte. In Psychiat-
rien mit geschlossenen Tiiren kommt
es hdufig zu Gewalt von Seiten der
Patienten, als Reaktion auf die ge-
schlossenen Tiiren. Geschlossene
Tiiren sind eine Art von Gewalt und
diese kann der erste Schritt in eine
symmetrische Gewalteskalation
sein. Besser ist es, offene Tiiren zu
haben, im schlimmsten Fall kann
man immer noch die Polizei rufen,
wenn der Patient davonlaufen will.
Wichtig ist es dem Patienten Zeit zu
geben und auch selbst Zeit zu haben.
Man soll den Patienten seine Sicht
der Welt erzidhlen lassen, vielleicht
eine Runde im Garten spazieren
gehen und so versuchen eine Be-
ziehung aufzubauen. Patienten mit
einer Psychose sind misstrauisch
und ihr Grundaffekt ist Angst. Sehr
zentral ist fiir den Patienten in einer
akuten Psychose Ruhe und eine
moglichst reizarme Umgebung zu
finden, sowie ein Vertrauen zu einer
Betreuungsperson fassen zu konnen.
Eine Reiziiberflutung verstirkt die
Symptome einer Ich-Storung, wie
z.B. das Gefiihl Gedanken lesen zu
konnen. Deswegen ist die Reizre-
duktion so wichtig zu Beginn einer
Psychose.

Wie werden Patienten zur Einnahme
von Antipsychotika auf freiwilliger
Basis motiviert?

,Greifen wir zum Aussersten und
reden wir mit dem Patienten. Man
muss einen Zugang zum Patienten
finden und mit diesem transparent
sein. Hier ist die zu Beginn geleistete
Beziehungsarbeit zentral. Dem Pa-
tienten soll erkldrt werden, was fiir
Symptome er zeigt, welche Diagnose
vermutet wird und weshalb man nun
diese Medikamente geben mochte.

Auch kann es beruhigend fiir den Pa-
tienten sein zu wissen, dass er nicht
der einzige ist, welcher z.B. Stim-
men hort und dass dies ein behandel-
barer Zustand ist, welcher nun vor-
iibergehend Medikamente braucht.
Man soll dem Patienten Hoffnung
auf Besserung geben. Man sollte
mit dem Patienten zusammen versu-
chen herauszufinden, unter welchen
Symptomen er am meisten leidet
und die Medikation entsprechend
auf diese Zielsymptome abstimmen.
Leidet der Patient am meisten unter
Schlaflosigkeit, so gibt man ihm et-
was Sedierendes. Sind es eher Posi-
tivsymptome, dann sollten die D2
Rezeptoren im Frontalhirn adédquat
blockiert werden. Die meisten, v.a.
junge Patienten, haben eine zu starke
Sedation, das sogenannte ,,Scheiben-
gefiihl“, nicht gerne. Dies kann heut-
zutage durch bessere Medikamente
und kluges kombinieren vermieden
werden. Zum Beispiel kann man
einen partiellen D2-Antagonisten
den Tag durch mit einem sedieren-
den Antipsychotikum am Abend
kombinieren. Ein guter Schlaf ist die
halbe Miete. Man braucht viel Zeit,
um den Patienten zu einer Einnahme
motivieren zu konnen. Haufig kann
man mit Patienten, welche an einer
Psychose leiden, nicht ldnger als
30 Minuten reden, dann nimmt die
Konzentration ab. Deshalb braucht
es meist mehrere Anldufe bis man
einen Zugang zum Patienten finden
und diesen zu einer Medikamenten-
einnahme motivieren kann. ,,Steter
Tropfen hohlt den Stein“. Bei einer
Erstmanifestation einer Psychose
wird empfohlen, zu Beginn 1-3 Tage
zu warten bis man mit einer Medi-
kation beginnt falls der Zustand des
Patienten dies zuldsst. Der Patient
muss nicht immer sofort am ersten
Tag Medikamente einnehmen, man
kann sich diese Zeit also durchaus
nehmen.

Es gibt immer mal wieder Patienten,
welche ohne Antipsychotika aus der
Psychose herauskommen, hiufig
handelt es sich hier um drogenin-
duzierte Psychosen. Diese Patienten
profitieren sehr von der Abstinenz,
der Reizabschirmung in der Soteria
und der intensiven Milieutherapie,
die auf die speziellen Bediirfnisse
von Menschen mit psychotischen
Erkrankungen abgestimmt ist. Den-



noch muss man dies mit Vorsicht
geniessen, da es ausserhalb dieses
reizabgeschirmten geschiitzten Rah-
mens dann ohne Medikamente doch
zu einem Riickfall kommen kann.

Patienten mit einer akuten Psychose
kommen freiwillig in die Soteria. Wie
sieht es aus, wenn sie gehen machten,
jedoch akut psychotisch sind?

Die Patienten in der Soteria konnen
auch wieder gehen, wenn sie dies
wollen. Hier mo6chte ich Thnen von
einem Beispiel berichten: Ein Herr
XY war mehrere Monate psycho-
tisch und hatte formale Denkst6run-
gen. Die Kollegen dieses Patienten
motivierten ihn in eine Klinik einzu-
treten und meldeten ihn in der Sote-
ria an. Es kam zu einer kompletten
Remission. Daraufhin wollte der Pa-
tient austreten, keine Medikamente
mehr einnehmen und mit Freunden
auf Reisen gehen. Den Patienten
konnte man nicht zuriickhalten, ob-
wohl man wusste - und ihm das auch
mitteilte - er werde zu 90% einen
Riickfall erleiden. Nach einer Woche
kam der Patient freiwillig wieder zu-
riick. Man soll den Patienten Auto-
nomie geben und Respekt zeigen.
Man soll sie probieren lassen und
dann wiederkommen lassen, wenn
sie es brauchen. Natiirlich darf keine
akute Selbst- oder Fremdgefihrdung
vorhanden sein.

Wie ist der Umgang in der Soteria mit
akuter Suizidalitét?

Die Patienten werden ins ,,weiche
Zimmer* gebracht, wo sie 24h be-
gleitet werden. Man macht den Pa-
tienten ein Beziehungsangebot und
schlidft auch im selben Zimmer. Es
wird nicht immer geredet, sondern
man ist einfach dabei, sogenanntes
,.Being-With“. So gibt man dem
Patienten Sicherheit. Natiirlich wird
auch Lorazepam und Diazepam bei
akuter Suizidalitdt angewendet, um
den starkem Handlungsdruck zu
vermindern. Die Uridee der Soteria,
welche in San Francisco entstanden
war, war dass man gar keine Medi-
kamente gibt. In der Soteria in Bern
werden alle psychiatrischen Medi-
kamente verwendet, jedoch in einer
geringeren Dosierung nach dem
Prinzip: ,,So viel wie nétig, sowenig
wie moglich.”“ Die unerwiinschten

Wichtig ist es dem Patienten Zeit zu geben
und auch selbst Zeit zu haben.

- Walter Gekle, Chefarzt Soteria Bern

Nebenwirkungen der Antipsychotika
werden dadurch so gering wie mog-
lich gehalten.

Wie ist der Umgang mit aggressiven
Patienten?

Durch das offene Milieu, den Gar-
ten und das Haus, welches nicht an
eine psychiatrische Klinik erinnert,
kommt es zu weniger Gewalt. Es
gibt keine festen Rapportzeiten, es
ist immer jemand ansprechbar und
man kann sich immer Hilfe ho-
len. Aggressionen treten vor allem
dann auf, wenn der Patient sich in
die Enge getrieben oder eingesperrt
fiihlt. In der Soteria besteht ein kon-
tinuierliches ~ Beziehungsangebot,
auch nachts sind immer zwei Betreu-
er vor Ort und gehen z.B. bei starker
Unruhe nachts um 2 Uhr mit dem
Patienten draussen spazieren. Bei
Aggressionen sind ein Beziehungs-
angebot, sowie die Moglichkeit dem
Patienten ,,Luft” zu geben sehr wich-

tig, denn dadurch werden Spannun-
gen reduziert.

Hier sei noch unsere spezielle Mi-
lieutherapie erkldrt: Wir haben kei-
nen Koch, keinen Putzdienst oder
Girtner angestellt, sondern unsere
Patienten und Betreuer kochen zu-
sammen und leben wie in einer
Wohngemeinschaft. Der Alltag wird
zusammen organisiert und gemeis-
tert. Man kann so bei einer gemein-
samen, einfachen Tatigkeit eine ge-
meinsame Realitdt finden und nach
und nach von der Psychose Abstand
finden.

Das ,weiche Zimmer" haben sie
bereits erwahnt bei der Behandlung
von akuter Suizidalitat. Wie sieht die
Behandlung bei einer akuten Psychose
aus?

Hier wird das Konzept vom Being-

With angewendet, welches ich be-
reits vorher erwéhnt habe. Diese
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Patienten im weichen Zimmer neh-
men nicht an der Behandlungskon-
ferenz oder an anderen Aktivititen
im Haus teil, sondern werden ein-
mal am Tag vom Arzt besucht, um
die Medikamente anzupassen. Die
Patienten im weichen Zimmer ver-
wenden Mobiltelefone, Laptops und
Internet nur in geringen, individuell
abgestimmten ,,Dosen und nehmen
nicht am gemeinsamen Essen teil.
Ziel ist es eine moglichst reizarme
Umgebung zu schaffen und dennoch
eine stindige Begleitung anzubieten.
Die betreuende Person ist wie ein
Resonanzkasten und nimmt auf was
der Patient spiirt. Es werden nicht
aktiv Gespriche gefiihrt, sondern
der Betreuer ist da zur Beruhigung,
gibt ein Gefiihl von Sicherheit und
Vertrauen. Die Patienten sind meist
zwischen 1-10 Tagen im weichen
Zimmer, selten lidnger. Nach spites-
tens 10 Tagen sollten sie langsam
beginnen sich im Alltag zu orientie-
ren, da es sonst zu einer zu starken
Regression kommen kann.

Sie haben bereits erwahnt, dass
Sie geringere Dosierungen bei der
Medikation verwendenMit welchen
Antipsychotika arbeiten Sie?

Wir verwenden eine 10-15% ge-
ringere  Antipsychotikadosierung.
Dies ist moglich durch die reizar-
me Umgebung, die Milieutherapie
und das Beziehungsangebot. Auch
werden  Stimmungsstabilisatoren,
Antidepressiva und selten Stimu-
lantien, bei einer ADHS-Komorbi-
ditit, verwendet. Stimulantien sind
jedoch dusserst selten indiziert, da
sie auch zu einer vermehrten Dopa-
minausschiittung fithren und man
somit zwei gegensitzlich wirkenden
Medikamenten arbeitet. Zusitzlich
werden bei stirken Angstzustdnden
auch Benzodiazepine bei Bedarf
verwendet. Wir verwenden vor al-
lem die neuen Antipsychotika wie
Aripiprazol, Quetiapin. Olanzapin
verwende ich ungern wegen der
negativen Wirkungen auf den Stoff-
wechsel. Risperidon fiihrt ab 2-3 mg
zu extrapyramidalen Stoérungen. Sel-
ten verwenden wir auch Clozapin,
oder niedrig dosiert Haloperidol bei
starker Positivsymptomatik.

In der Soteria wird mit den Patienten
eine Behandlungskonferenz
durchgefiihrt. Hat der Patient auch
dort ein Mitspracherecht?
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Ja, sicher haben die Patienten ein
Mitspracherecht, wir arbeiten demo-
kratisch und partizipativ. Der Pro-
zess fiir die Behandlungskonferenz
beginnt am Sonntagabend. Mithilfe
eines Formulars beschreiben die
Patienten (unterstiitzt von den Be-
treuern) ihr Befinden, ihre kurz-,
mittel- und langfristigen Ziele. Diese
werden am Mittwoch in der Behand-
lungskonferenz wihrend ca. 30 min
besprochen und die weiteren Schrit-
te zusammen geplant. Man kann in
der Psychiatrie die Patienten immer
erpressen”  Medikamente einzu-
nehmen, jedoch fiihrt dies am Ziel
vorbei. Die Patienten treten aus und
setzten das Medikament wieder ab.
Man soll den Patienten erkldren,
aus welchem Grund man dieses und
jenes Medikament geben mdchte.
Waurde vorher Beziehungsarbeit ge-
leistet werden die Patienten eher
darauf eingehen, da sie Vertrauen
haben. Patienten, die selbst von der
Notwendigkeit eines Medikaments
iiberzeugt sind, setzten dies meist
nicht sofort nach Austritt wieder
ab. Falls Patienten dauerhaft keine
Medikamente einnehmen wollen,
diese aus Sicht des Behandlungs-
teams aber notig sind, muss man den
Patienten nach einer gewissen Zeit
erkldren, dass es vielleicht keinen
Sinn macht, wenn sie in der Soteria
bleiben und jemandem der behandelt
werden mochte den Platz wegneh-
men. Der Patient kann dann gehen
und jederzeit wiederkommen, wenn
er seine Meinung geéndert hat.

Wie sieht der Krankheitsverlauf der
Patienten aus? Haben die geringeren
Dosierungen und der integrierte
Ansatz eine positive Auswirkung auf
den Verlauf?

Da in der Soteria vor allem junge
Patienten mit einem integrierenten
Ansatz behandelt werden gibt es oft
gute Erfolge. Auch bietet die Sote-
ria eine ,,Cannabis und Psychose*
Gruppe an. Chronifizierung kann
hiufig vermieden werden, jedoch
gilt bei Schizophrenie die sog. ,,Drit-
telregel“: 1/3 verlduft chronisch,
1/3 episodisch mit (zunehmendem)
Residuum, 1/3 episodisch mit weit-
gehender Remission. Die Soteria
Bern hat beziiglich der Symptome
dieselben Outcomes wie andere Psy-
chiatrien, jedoch haben die Patienten
ein etwas besseres psychosoziales
Funktionsniveau.

Was hétten Sie fiir Tipps an angehende
Arzte im Umgang mit Personen mit
akuten Psychosen?

Nehmen Sie sich viel Zeit und zei-
gen Sie Interesse! Probieren Sie, die
Welt mit den Augen des Patienten zu
sehen und in seinen Schuhen zu ge-
hen, dadurch werden sie empathisch
handeln konnen. Man soll nicht ge-
gen den Wahn diskutieren, aber kann
sachlich erldutern wie man die Situ-
ation sieht und dass der Patient die
Situation anders sieht. Wichtige As-
pekte sind Vertrauen zum Patienten
aufbauen, Respekt und Interesse zei-
gen, sich Zeit nehmen und natiirlich
Wissen. Lesen Sie Biicher mit Erfah-
rungsberichten von schizophrenen
Patienten. Lesen Sie die Lehrbiicher,
lernen sie Psychopathologie — und
nicht nur die ICD 10 Kriterien.

Was hétten Sie fiir Tipps im Umgang
mit Zwangsmassnahmen?

Man sollte Zwangsmassnahmen auf
ein Minimum reduzieren und falls es
zur Anwendung solcher kommt, die-
se mit Respekt und Menschenwiirde
durchfithren. Man sollte sich dem
Druck widersetzen, etwas zwingend
vor Schichtende oder vor dem Wo-
chenende machen zu miissen. Nach
einer Zwangsmassnahme ist eine
Aufarbeitung zusammenmit dem
Patienten durch den Oberarzt oder
zumindest durch den Assistenzarzt
sehr wichtig. Man soll mit dem Pa-
tient reden und erkldren wieso die-
se Zwangsmassnahme durchgefiihrt
wurde und klédren, wie man dies in
Zukunft verhindern kann. Wichtig
ist zum Beispiel eine Behandlungs-
vereinbarung mit dem Patienten zu
treffen, dies wird in der Psychiatrie
noch viel zu selten gemacht. Patien-
ten haben hdufig Erfahrungen mit di-
versen Medikamenten gemacht und
konnen einschétzen welche Ihnen
guttun. Sie sind der Experte ihrer
Krankheit. Gibt man ihnen ein unge-
liebtes Medikament werden sie dies
nur unter Zwang einnehmen, hinge-
gen eines das sie kennen und gut ver-
tragen, nehmen sie moglicherweise
freiwillig ein. Auch sollte man Ver-
trauenspersonen in die Behandlung
miteinbeziehen.

Annik Steimer



Warum nicht Medizin?

Nur weil als Studierende noch alles «so weit weg» erscheint,
darf man vor den negativen Aspekten der Medizin die Augen
nicht verschliessen. In einem Versuch genau dieser Problematik
Raum zu geben, drehen wir unsere Rubrik «Warum Medizin?»
um und schaffen so die Moglichkeit fur

eine Assistenzarztin, ihre Sorgen und Kritik zu teilen.

Assistenzarztin Gynakologie/Geburtshilfe

Die Wissenschaft der Medizin ist ein
altes, ruhmtréchtiges Studium, welches
schon seit tiber 150 Jahren besteht. Wah-
rend das Medizinstudium in seiner Lan-
ge von sechs Jahren gleich geblieben ist,
haben sich die medizinischen Erkennt-
nisse vervielfacht und damit den Arzt-
beruf stark veréndert.

Heute ist unsere Gesellschaft (und so
auch ich) mit dem Selbstverstindnis
aufgewachsen, dass alles von uns ge-
steuert und beeinflusst werden kann. Mit
unseren umfassenden medizinischen
Erkenntnissen sind ein friiher Todesfall,
eine Todgeburt oder andere Schicksals-
schldge (gliicklicherweise) derart selten
geworden, dass sie nicht mehr als Teil
unseres Lebens gesehen werden. Uns
wurde nicht gelehrt damit umzugehen
und damit weiterzuleben. Vielmehr
wird im Falle eines solchen Schicksals-
schlages das Geschehene hinterfragt und
nach Ursachen gesucht. Schuldzuwei-
sungen an die Verantwortlichen werden
ausgesprochen — vom Patienten selbst,
von Angehorigen, moglicherweise mit
juristischer Unterstiitzung. Der Arzt
ist vom ,,Gott in weiss™, der friiher im
gliicklichen Fall einen Tod verhindern
konnte, zum potenziellen Téter gewor-
den. Als Arztln muss man nicht nur mit
Schuldzuweisungen, sondern auch mit
moglichen Selbstzweifeln und Schuld-
gefiihlen umgehen lernen, selbst wenn
kein , Kunstfehler“ unterlief. Dies ist
eine Last, welche bei jeder Entscheidung

vom Verantwortlichen getragen werden
muss.

Bei Entscheidungen sind zudem nicht
nur die medizinischen Faktoren sondern
auch der Patientenwille, ethische sowie
auch ckonomische Aspekte zu beachten.
Dabei alle Interessen ausreichend zu be-
riicksichtigen, ist manchmal die eigent-
liche ,,arztliche Kunst, und sich fiir eine
Entscheidung zu rechtfertigen, sehr zeit-
und energieaufwendig.

Sollte der &dusserste Fall eintreten und
man muss sich vor Gericht verantwor-
ten, ist eine gute Dokumentation unab-
dingbar, weshalb dafiir viel Arbeitszeit
aufgewendet wird. Umfragen zeigen,
dass ein Assistenzarzt durchschnittlich
nur 90 Minuten téglich am Patientenbett
steht, und ca. zwei Drittel der Arbeitszeit
mit administrativen Tétigkeiten unter
anderem Dokumentation verbringt. Das
ist weder wirtschaftlich noch medizi-
nisch wiinschenswert, und gehort nicht
zu den Aufgaben, welche den Arztbe-
ruf attraktiv machen und wofiir lange
Arbeitszeiten und Schichtarbeit in Kauf
genommen werden wollen. Gewiss ist
es wichtig und richtig, dass Entschei-
dungen eines Arztes hinterfragt werden,
doch diese Entwicklung hat ihren Preis.
Wihrend sich unser Berufsalltag durch
die beschriebenen Veridnderungen der
Medizin in den letzten Jahrzehnten
stark gewandelt hat, passen sich die
Rahmenbedingungen unter denen ge-

arbeitet wird vergleichsweise zogerlich
an. Wihrend in anderen Berufen eine
42-Stunden Woche die Regel ist, wird
die gesetzlich vorgeschriebene 50-Stun-
denwoche noch immer in iiber 50 Pro-
zent der Assistenzarztstellen nicht ein-
gehalten und - was viel schlimmer ist
- weiterhin werden nicht alle gearbeite-
ten Uberstunden erfasst. Das Abhingig-
keitsverhiltnis in der teilweise strenghie-
rarchischen Organisation verunmoglicht
eine offene Kommunikation und interne
Losungsfindungen. Im Ubrigen fiihrt
dieses Abhéngigkeitsgefille auch dazu,
dass nicht nur arbeitsrechtliche sondern
auch medizinrechtliche Missstéinde iiber
Jahrzehnte geduldet und nicht aufge-
deckt werden (siehe diesjdhriger Fall des
ehemaligen Chefarztes der Gynékologie
am USZ). Wobei diesbeziiglich je nach
Fachgebiet und Spital grosse Unter-
schiede bestehen.

All diese Faktoren haben dazu gefiihrt,
dass trotz langer Ausbildung viele Arz-
tInnen im Laufe der Jahre den Kittel an
den Nagel hingen, obwohl ihnen der
Beruf an sich gefallen wiirde. Um die
Attraktivitit des Berufs aufrecht zu er-
halten und damit die medizinische Qua-
litit unseres Gesundheitssystems nicht
in Mitleidenschaft gezogen wird, ist die
weitere Umstrukturierung des drztlichen
Berufes, sowie der Aus-und Weiterbil-
dung auf lingere Sicht unverzichtbar.

Im Gesprdich mit Sophia Dyenis
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Im Gesprdéch

Es ist 15:00 Uhr. Ich sitze
im selben Biiro, in dem

vor ein bis xwei Monaten
noch tiglich Sitzungen mit
Updates und Weisungen
zum Corona-Virus stattge-
funden hatten. Jetzt erin-
nern nur noch die Atem-
schutzmasken sinnbildlich
an die flaue Ungewissheit
wihvend dieser Zeit. Mir
gegeniiber sitzt KD Dr. med.
Abraham Licht, Chefarzt
im NotfallZentrum Hirs-
lamden Ziirich und Leiter
des Arztezentrums Sihlcity.
Weihrend der Corona Krise
stand er in seiner Fiihrungs-
position auf dem Notfall an
vorderster Front. Nun, da
der Hohepunkt der Krise
hinter uns liegt und in der
Welt langsam aber sicher
wieder Normalitdit einkehrt,
liisst Dr. Licht zusammen
mit dem Ziner die Heraus-
forderungen der letzten drei
bis vier Monate, die Hohen
und Tiefen und auch die
emotionalen Auswirkungen
nochmal Revue passieren.
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Wann hast Du das erste Mal
von SARS CoV 2 gehort und was
waren deine ersten Gedanken
dazu?

Das weiss ich noch ziemlich genau.
Ich war {iber Weihnachten/Neu-
jahr im Tessin und dann habe ich
das erste Mal davon gelesen, dass
es da was geben soll in China. Das
hat man dann mal so zur Kenntnis
genommen und einfach wieder ver-
gessen. Aber zwei bis drei Wochen
spéter kamen dann doch die ersten
Publikationen iiber Fallmeldungen,
und in der letzten Januarwoche hat-
ten wir dann bereits schon eine erste
Sitzung gehalten. Zusammen mit der
Spitalhygiene und der Pflege haben
wir uns dariiber unterhalten, ob das
fiir uns relevant sein konnte.

Also doch schon im Januar? Da-
mals dachten ja noch die meis-
ten, inklusive mir, das sei alles
nur ein Medienhype 2u einer
neuen Killerseuche.

Ja, der Enthusiasmus war damals si-
cherlich noch tief, von der Direktion
hiess es auch, wir miissten uns vor-
erst nicht darum kiimmern. Wir alle,
inklusive mir, hatten das Ganze ein
wenig beschmunzelt und hitten nie
gedacht, dass es noch so bombas-
tisch auf uns zukommen wird. Im
Nachhinein habe ich 6fter gedacht:
,Wire man damals doch schon et-
was vorsichtiger gewesen und hiitte
bereits ein paar tausend Kittel und
Masken bestellt...”, haben wir aber
leider nicht gemacht.

Am 30. Januar, also kurz nach
dieser Sitzung, wurde von der
WHO die internationale Not-
lage ausgerufen. War das dann
der Moment, wo ihr dachtet,
Jetzt miissen wir uns ernster da-
mit befassen?

Ja,das ist so. Das ist tatsichlich genau
der erste Moment gewesen. Wir ha-
ben damals das erste Mal ein Merk-
blatt erstellt. Ich hatte dafiir die erste
publizierte Studie aus dem Lancet
hervorgenommen, um die Falldefini-

An vorderster
Front gegen Corona

tion der Erkrankung zu formulieren.
Wir haben dann versucht, die ers-
ten teaminternen Guidelines fiir die
Identifikation von Risikopersonen
und den Umgang mit Isolation und
Schutzmassnahmen zu formulieren.
Wir hatten zu diesem Zeitpunkt ja
noch keine Ahnung zum Infektions-
weg, Tropfchen, aerogen oder was
auch immer. Wir orientierten uns
dabei stark an den Vorlagen von
Ebola und passten diese an. Mit den
neuen Meldungen von der WHO
und dem BAG aktualisierten wir
diese Guidelines und das Merkblatt
dann zuerst alle drei Tage und mit
der Zeit dann auch tidglich, da alle
paar Stunden neue Erkenntnisse und
Richtlinien publiziert wurden.

War diese Vorbereitung bereits
ausgelegt auf die Moglichkeit
einer Pandemie oder waren das
vorerst erstmal Vorsichtsmass-
nahmen fiir mogliche Einzelftille?

Ich wiisste nicht mehr das genaue Da-
tum, aber sicher noch vor den Sport-
ferien war unser Taskforce-Team be-
reits grosser, da war auch schon der
Infektiologe Prof. Ruef dabei. Wir
gingen aber lange noch davon aus,
dass vielleicht mal ein Einzelner aus
China kommen konnte. Aber so wie
die Leute heutzutage reisen und wie
es sich in Siidchina und Shanghai
entwickelte, machte sich doch schon
eine Vorahnung breit, dass es bis zu
uns kommen konnte.

Irgendwann wurde die Lage
ernst. In Italien waren plotzlich
die Spitiiler iiberlastet und am
24. Februar verzeichnete auch
die Schweiz ihren ersten Fall.
Wie wirkte sich das auf dein
emotionales Befinden aus und
wie gingst Du mit dem Druck
der wachsenden Verantwor-
tung um?

Am Anfang war es noch entspannt.
Irgendwann hat dann die Direktion
gemerkt, dass es nicht nur noch den
Notfall betrifft und es wurde eine



Sitzung mit 25 Leuten einberufen.
Plotzlich wurde einem bewusst, wie
viele Bereiche des Spitals und allge-
mein unseres Lebens davon betroffen
sein konnten, fiir uns alle war dies ein
Eye Opener: ,,.Da kommt etwas, das
moglicherweise einen riesigen Im-
pact haben wird.” Da hatte ich dann
schon ein mulmiges Gefiihl, wie sich
das wohl in den nidchsten Wochen
entwickeln wiirde. Ein entscheiden-
der Moment war ein Video im JAMA
das von einem italienischen Intensiv-
mediziner veroffentlich wurde, der
30 Minuten lang erzdhlte, was bei
denen in Italien abgeht. Das hat mich
damals zutiefst beeindruckt. Ich habe
dann am gleichen Abend der ganzen
Direktion dieses Video geschickt und
gesagt: ,,Wir miissen das Ganze jetzt
dusserst ernst nehmen, und zwar be-
schleunigt ernst.“ Das hat mich dann
auch iiber die nichsten Tage wach-
gehalten. Ich hatte das Gefiihl, das
konnte uns als Spital, die ganze Ge-
sellschaft, aber auch meine Familie in
Gefahr bringen.

Die Familie ist eben schon auch ein
wichtiger Punkt. Diese macht sich bis
heute Sorgen: ,,Was passiert, wenn
ich mich anstecke, darf ich dann iiber-
haupt zuriick in die Familie?, das
mussten wir alles diskutieren und das
war nicht ganz einfach. Wir sind zwar
schon etwas hirter erprobt, da ich da-
mals zu SARS-CoV-1 Zeiten bereits
in Toronto gearbeitet hatte, aber im
Endeffekt war uns allen bewusst, dass
das einfach Teil des Jobs ist.

Was waren denn die drei gross-
ten Challenges in der folgenden
Zeit?

Das Schwierigste war — als das Virus
in der Schweiz war — dass wir wuss-
ten, dass es kommen wiirde und ich
tatsdchlich feststellen musste: ,,Es ist
eine Katastrophe, wie die Schweiz
vorbereitet ist.*“. Ich konnte es nicht
glauben. Ich habe schon einige Jahre
im schweizerischen Gesundheits-
system verbracht und einige Up and
Downs erlebt. Aber als mir bewusst
wurde, dass wir keine Schutzklei-
der haben, keine Masken haben und
ich noch die Bilder von Norditalien
im Kopf hatte war klar: Da passiert
etwas, was nicht passieren diirfte.
Ich hatte Sorgen, dass sich die Mit-
arbeiter, das Team auf dem Notfall
anstecken wiirde, einfach weil wir
nicht gut genug vorbereitet waren.
Da niitzt es auch nichts, dass die
ganze Schweiz schlecht vorbereitet
war, denn die Verantwortung fiir das
Team liegt dann schlussendlich doch
bei mir. Das war sicher das Schwie-
rigste am Ganzen.

Das Zweite war die Situation zu Hau-
se: Meine Familie wusste, dass ich
mich nicht addquat schiitzen kann,
aber trotzdem Patienten betreuen
werde. Da sind dann schon Angs-
te bei mir und der Familie entstan-
den... Am Tisch zu Hause habe ich
einen anderen Sitzplatz bekommen,
der weiter weg ist von allen [lacht].
Eine Verunsicherung beziiglich mei-
nes Ansteckungsrisikos war deutlich

Dr. Abraham Licht - Chefarzt im NotfallZentrum, Hivslanden Ziirich

und Leiter des Avztezentrums Sihlcity

spiirbar und das hat mich schon ein
wenig belastet. Ist aber wie gesagt
,part of the job* und ich wiirde das
heute nicht anders machen.

Und das Dritte: Wir mussten inner-
halb von kiirzester Zeit im Grunde
das Spital umbauen. Wo kénnen wir
Beatmungsplitze aufbauen, wie lan-
ge konnen wir noch welche Operati-
onen laufen lassen, wann ist es nicht
mehr verantwortbar. Auch wirt-
schaftlich mussten viele schwierige
Diskussionen gefiihrt und Entschei-
dungen getroffen werden. Da ein
Gleichgewicht zu finden, bei dem
man nicht zu frith auf die Bremsen
tritt aber auch trotzdem nicht zu spét
reagiert, war enorm schwierig. Ich
glaube nicht, dass wir alles richtig
gemacht haben, aber im Grossen und
Ganzen ist es doch gut gegangen.
Von aussen merkt man das gar nicht,
aber wir hatten tdgliche Krisensit-
zungen. Also inklusive samstags und
sonntags. Téglicher Austausch mit
anderen Spitilern, Telefonkonferen-
zen, WhatsApp Chats. Der Hilfsein-
satz der Studierenden musste organi-
siert werden. Ungefihr Mitte Mirz
hatte ich dann meiner Frau mal im
Vorbeigehen gesagt: ,,.So viel wie
jetzt habe ich noch nie in meinem
Leben gearbeitet”. Parallel lief noch
die Organisation meiner Praxis. Dort
hatten wir 5 MPAs, die parallel iiber
5 Tage 85% der Termine abgesagt
haben. Das tut dann auch weh. Man
hat eine Praxis mit wirklich hohen
Fixkosten und dann muss man 5
MPAs beschiftigen, deren einziger
Job es ist, den wirtschaftlichen Bo-
den der Praxis ,,weg zu organisie-
ren®, fiir Geld [lacht].

Ich muss trotzdem sagen - und
das jetzt ohmne schleimen zu
wollen - ich habe ja wiihrend
der Krise bei euch hier auf dem
Notfall als Unterassistent ge-
arbeitet. Und fiir mich warst Du
wiéihrend dieser Zeit ein Fels in
der Brandung und ich hatte den
Eindruck, Du hdittest immer die
volle Kontrolle iiber die Situ-
ation. Dadurch war unser ge-
samtes Team immer relativ ent-
spannt. Wie hast Du es geschafft,
nach aussen immer die Ruhe zu
bewahren?

Ehrlich gesagt: Ich hatte schon im-
mer das Gefiihl: ,,Wir werden das
schaffen”. Wir hatten das grosse
Gliick, dass wir 3-4 Wochen denen
voraus sind, die es als Erste erwischt
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hatte. Das mal vorweg. Zweitens ha-
ben Prof. Ruef (Infektiologe im Haus)
und ich sehr viel zusammengearbeitet
und man hatte mit der Zeit gemerkt,
dass es doch voran geht. Die ersten
Masken konnte man auftreiben, die
Sorgen und Anfragen wurden ernst
genommen. Die ganze Schweiz hat
plotzlich besser und effizienter funk-
tioniert und das hat mir alles schon
viel Vertrauen gegeben.

Meine Aufgabe war es ja, Direktiven
aufzustellen, dass die Leute sich dar-
an orientieren konnen und gut infor-
miert sind. Die Informationspolitik ist
mit Abstand das Wichtigste in einer
solchen Situation. Auch zu sagen,
was wir alles nicht wissen, ist min-
destens so wichtig, wie das, was wir
wissen. In der Fiihrungsposition liegt
es dann an mir, mich hinzustellen und
zu sagen ,Ich glaub so machen wir
es, so konnte es funktionieren®. Das
ist auch medizinisch oft meine Auf-
gabe und ich mache das auch gerne.
Ich sage das jetzt auch etwas plump
und es klingt etwas komisch aber die
Krise hat mir personlich eigentlich
sehr gefallen [lacht]. Das darf man
natiirlich nicht falsch verstehen, Du
weisst was ich meine. Ich war bis spit
in die Nacht am Paper lesen, Sachen
schreiben, organisieren und war am
Morgen trotzdem topfit.

Das ist dann wahrscheinlich
die masochistische Ader bei uns
Medizinern.

[Lacht] Ja, leicht. Ich habe immer
gern neue Challenges und das hat
jetzt mein priméres Gebiet betroffen
und dadurch wurden Energien frei,
die in der Routine halt etwas unter
gehen.

Hattest Du auch Selbstxweifel?
Und wie bist Du damit umge-
gangen?

Selbstzweifel ja... ist vielleicht das
falsche Wort. Zweifel gab es vor al-
lem am Anfang bei der Problematik
mit dem Schutzmaterial. Das hat uns
schon zu Denken gegeben.

Einen lustigen Punkt gab es aber auch,
der jetzt am Schluss sogar etwas ein-
getreten ist. Irgendwann wurde uns
bewusst: ,,Das Schlimmste, was pas-
sieren kann, ist, dass es das Virus gar
nicht bis zu uns schafft“. Wir haben
so viel gemacht, so viele Strukturen
angepasst, Ferien gestrichen, die Leu-
te mitgenommen auf diesen Weg und
das ist ein bisschen so, wie wenn man
taglich fiir einen Sportevent trainiert
und dann findet es einfach nicht statt.

Also wie jetzt mit Olympia?

Ja genau. [lacht] Was passiert ei-
gentlich, wenn es gar keine CV19
Kranken in der Deutschweiz geben
wiirde? Ich war dann auch fast er-
leichtert, als ich gehort habe, dass die
Prognosen eintraten und die ersten
Kranken im Tessin aufgenommen
wurden. Also nicht falsch verstehen.
Wir waren ja auch im Austausch mit
dem Tessin und dort hat man gese-
hen, dass man zwar ausgelastet ist,
aber man kommt damit klar, die
managen das dort. Das hat mir dann
Vertrauen gegeben, das wir es auch
schaffen wiirden.

Aber wenn ,die Welle“ gar nicht
kommen wiirde, dann werden die
Leute einem nie mehr etwas glau-
ben. Die werden sagen ,jetzt habt
ihr unser Gesundheitssystem in den
Boden geritten und das eigentlich fiir
nichts“. So ist es dann nicht gekom-
men. Die Schweiz hat es geschafft
mit den Lock Down Massnahmen
den grossen Ansturm doch noch zu
verhindern. Da muss man schon sa-
gen, dass die Vorbereitungen der Spi-
tiler, gerade in der Deutschschweiz,
mittlerweile sehr sehr gut waren.

Das ist ja dann schlussendlich
auch das Paradox; das eingetre-
ten ist, dass man so viele Mass-
nahmen trifft, die dann wirken
und die Welle verhindern kon-
nen und am Schluss heisst es
dann ,,Bill Gates und die Ech-
senmenschen hiitten sich das
ausgedacht oder so.

Ja, das hat dann wieder weh getan.
Am Anfang, mit dem Klatschen der
Bevolkerung, da hatte ich schon
fast ein schlechtes Gewissen. Fiir
was klatschen die denn? Wir sind
jetzt hier auf dem Notfall und ha-
ben so wenige Patienten wie noch
nie. Trotzdem, der Spirit der Leute,
dass sie erkannt hatten ,,die haben
jetzt wahnsinnig viel gemacht, da-
mit es uns allen am Schluss nicht so
schlecht geht*, den fand ich schon
schon. Mit der Zeit hatte sich dies
dann gewandelt, die wirtschaftlichen
Meinungen wurden immer stérker,
Lockerungen wurden gefordert und
diverse Verschworungstheorien
machten sich breit. Pl6tzlich schien
nichts mehr richtig und alles wurde
in Frage gestellt. Ich fragte mich
hiufig, verlieren wir nun alles Ge-
wonnene? Trotzdem habe ich in
dieser Zeit sehr hiufig das Gute im
Menschen sehen diirfen. Die (we-
nigen) negativen Erlebnisse und

manchmal destruktiven Aussagen
haben oft sehr geschmerzt.

Noch eine abschliessende Frage:
Wie hast Du dich als Mensch,
Arzt und Chefarzt aufgrund
dieser Krise verdndert und wel-
che Lektionen hast Du fiir den
Beruf, aber auch fiirs Leben
mitnehmen konnen?

Da gibt es ein paar Punkte: Erstens, in
der Praxis hatte ich es ja viel ruhiger,
viel mehr Zeit fiir jeden Patienten.
Aber auch allgemein: Dieser deutlich
ruhigere Rhythmus, auch im Privatle-
ben, den fand ich dusserst angenehm.
In der Familie haben wir das sehr ge-
nossen. Wir waren immer zu Hause,
es war klar, dass man nicht ausgeht,
nicht ins Kino, nicht ins Restaurant.
Es ging um Sachen wie ,,wer kocht
heute*, ,,wann essen wir zusammen®,
,.was konnten wir zusammen unter-
nehmen®. Dadurch haben wir viel
Zeit als Familie verbringen konnen,
viel geredet und viel gelacht. Das
war natlirlich gewissermassen etwas
artifiziell und wird so nicht bleiben,
aber es war trotzdem schon und etwas
von dieser Ruhe sollte man sich in die
neue alte Zeit retten konnen.

Hier im Spital haben mich die ganz
einfachen Dinge begeistert. Norma-
lerweise wartet man eine Woche fiir
eine Anfrage bei der IT. Wihrend
der Krise hat man dort angerufen
und zwei Stunden spidter war das
Problem behoben. Beriihrt hat mich
beispielsweise der Kiichenchef, der
angeboten hatte, das Essen bei Stress
an der Front, in die Biiros runterzu-
bringen. Allgemein haben sehr viele
Leute aktiv versucht zu helfen und
ihren Teil beizutragen. Auch den Ein-
satz der Studierenden habe ich super
geschitzt, war auch beeindruckt, wie
viele sich gemeldet hatten. Eine der
schonsten Episoden war fiir mich, als
die Schulthess Klinik, eigentlich un-
sere Konkurrenz, plotzlich von sich
aus vor unserer Tiir stand und uns 8
Beatmungsgerite riibergebracht hat-
te. Das war sehr eindriicklich.

Es gab viele solche menschlich posi-
tiven Momente und es war schon zu
erleben, dass in Krisensituationen die
Leute wirklich iiber sich hinauswach-
sen. Ob ich jetzt ein anderer Arzt sein
werde... Ich denke jedes Erlebnis
prégt uns irgendwo und gibt uns et-
was mit. Diese Zeit war ein Challenge
fiir uns alle, hat uns aber sicher wei-
tergebracht. Sowohl organisatorisch
aber vor allem auch menschlich.

Dmitrij Marchukov
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Drei Jahre Medizin an der ETH

Top oder Flop?

Es ist so weit. Die erste Kohorte Medizin-
studierender ist durch das neue Studium

an der ETH durchgerauscht. 100 tapfere
Versuchskaninchen/Pionierinnen/Testpilot-
Innen traten damals im September 2017 ihr
Studium an, rund 80 Kopfe treten mit einem
BSc Humanmedizin wieder aus der ETH aus.
Dazwischen ist viel geschehen: Zahlreiche
Studieninfoanlasse, gegliickte und misslun-
gene Fécher-Designs, verschobene Praktika
und zuallerletzt: COVID-19.

Bevor ich nun mein Studium an der
USI in Lugano weiterfiihre, wird es
Zeit fiir einen kurzen Riickblick. Ist
das Experiment gelungen? Werde
ich ein besserer Forscher als Arzt?
Bin ich jetzt ein Technik-Guru ge-
worden? Bin ich iiberzeugt, dass
Al-Anwendungen uns Arzte und
Arztinnen in Zukunft ersetzen wer-
den? Wie gut bin ich auf die Klinik
vorbereitet? Wiirde ich wieder an der
ETH studieren?

In der vorletzten Ausgabe des Ziners
stellte ich mich auf ironische Weise
fiktiven Fragen, die mir in abge-
schwichter Form aber bereits begeg-
net waren, indem ich sie liberspitzt
beantwortete. Nun wird es Zeit, dass
ich mir selbst diese Fragen stelle
und beantworte. Vorab mdochte ich
erwihnen, dass dieser Text einzig
meine eigene Meinung widerspiegelt
und ich — zum Gliick — bei weitem
nicht représentativ fiir unseren gan-
zen Studiengang bin.

Let’s get the facts straight

Von 100 Studierenden der ersten
Kohorte zu Beginn des Herbstse-
mesters 2017 sind jetzt noch etwas
mehr als 80 iibrig. Dies sind mehr
als die zu Beginn prophezeiten 10%

Ausfille, die man erwartet hat, und
die Griinde dafiir sind mannigfaltig.
Ich wiirde aber nicht behaupten, dass
dies daran liegt, dass das Studium
schwerer ist als angenommen oder
dass Leute absichtlich (wie sonst
an der ETH etwas iiblicher) ,,raus-
gegausst” wurden. Von diesen rund
80 Studierenden fiihren jetzt 20 ihr
Studium an der UZH, 20 an der Uni-
versitit Basel und etwa 40 an der
Universita della Svizzera italiana
(US]) in Lugano fort. Die Einteilung
geschah analog den Kriterien fiir den
EMS, sprich zuerst wurden person-
liche Griinde geltend gemacht (Fa-
milie, Schwangerschaft, finanzielle
Notlage, Gesundheit etc.). Danach
wurden die tibrigen Pléitze den Prio-
rititen der Studierenden nach ver-
teilt, wobei diejenigen mit Steuer-
domizil im Kanton der Partneruni
Vorrang hatten, bevor dann der Rest
per Notenschnitt verteilt wurde.
Waurden somit einzelne gegen ihren
Willen nach Lugano verteilt? Ja. Ich
habe mich freiwillig fiir das Studium
an der USI entschieden, obwohl ich
Ziircher bin, dementsprechend kann
ich nicht fiir die anderen sprechen.
Ich als Ziircher war mir aber wih-
rend meiner ganzen Zeit an der ETH
meines Privilegs bewusst, dass ich
eigentlich eine freie Wahl zwischen
Ziirich und Lugano hatte.

Was hat mir am Studium an der
ETH besonders gefallen?

Es gibt viele Dinge, die mir am Stu-
dium an der ETH gefallen haben.
Kein Wunder, wiirde ich mich heute
bei der Einteilung der Priorititen bei
der EMS-Anmeldung genau gleich
entscheiden. Allen voran war da die
Klassengrosse — und ich spreche be-
wusst von Klasse. Mit nur hundert
Studierenden und dem sehr interakti-
ven Unterrichtscharakter an der ETH
unterschied sich fiir mich das Studi-

um oft nicht sehr vom Unterricht an
meiner Kanti. Klar, es sind grossere
Zimmer, mehr Leute etc., aber ich
kannte immer die Namen der Ande-
ren. Wenn man bei uns in der Pause
reinschaute, konnte man oft zahl-
reichen Gruppen beim Tichuspielen
sehen und generell glaube ich auch,
dass dieser Status als Versuchska-
ninchen/PionierInnen/Testpilotlnnen
uns sehr zusammengeschweisst hat.
Diese kleine Gruppe sorgt auch da-
fiir, dass der Dialog mit den Dozie-
renden viel intensiver ist, man nidher
an ihnen dran ist und auch das Fra-
genstellen wihrend der Vorlesung
etwas gern und hiufig Gesehenes
ist. Die kleine Grosse erlaubte auch,
sich bei den vielen Gruppenarbeiten
immer wohlzufiihlen und ermoglich-
te so stets effiziente und effektive
Teamarbeit.

Des Weiteren habe ich mich sehr
iiber die verstérkte Vertiefung natur-
wissenschaftlicher Kenntnisse ge-
freut. Natiirlich habe ich mich einige
Male gefragt, wozu ich Program-
mieren lernen, Vektorprodukte und
Differentialgleichungen ausrechnen
oder Machine Learning Algorith-
men zu verstehen versuchen muss.
Ich wage aber zu behaupten, dass
ich jetzt nach diesen drei Jahren fiir
fast alles irgendwo eine Anwendung
gefunden habe. Vor allem unser ver-
tieftes statistisches Wissen durfte ich
gerade vor kurzem in meinem For-
schungspraktikum anwenden und
war sehr froh iiber jede Vorlesung
und jedes bisschen R und Python,
welches wir gelernt hatten.

Zudem spricht mich personlich
auch das Design des Curriculums
an. Wihrend die UZH die strenge
Trennung zwischen Vorklinik und
Klinik kennt, wurde das an der ETH
komplett aufgeweicht. Der Einstieg
im ersten Semester mit Anatomie,
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Physiologie und Klinik zum Bewe-
gungsapparat und Nervensystem war
krass und ein Sprung ins kalte Was-
ser. Nichtsdestotrotz konnte ich mir
heute nicht mehr vorstellen, mich
mithsam zwei Jahre lang durch die
vergleichsweise «trockene» Ana-
tomie zu kimpfen, bevor ich etwas
iiber die fiir mich spannenderen kli-
nischen und pathologischen Aspekte
erfahre.

Ferner will ich auch die spannenden
Wochenkurse an den verschiedenen
Kliniken nicht missen. Generell wur-
de die Implementation klinischer As-
pekte mit der Zeit immer besser und
vor allem das Fach ,,Vom Symptom
zur Diagnose” im zweiten Studien-
jahr entfachte mein Interesse fiirs
Studium neu. In diesem Fach hatten
wir so viel Verschiedenes gelernt —
wie viel wurde mir erst im Nachhin-
ein wirklich bewusst. Zudem wurde
auch viel Wert auf Interprofessio-
nalitdt gelegt und Teamwork durch
gemeinsame Kurse mit Hebammen
und Pflegenden vorgelebt.

Zu guter Letzt mochte ich auch das

Studieren an der ETH an sich, un-
abhéngig vom Studiengang, hervor-
heben. Ich glaube, die ETH hat eine
in der Schweiz einzigartige Kultur
von Fachvereinen, Organisationen
und Events, welche die Studien-
erfahrung definitiv upgraden. Wir
haben es inzwischen auch geschafft,
mithilfe des HeaTs (dem Fachverein
der GesundheitswissenschaftlerIn-
nen) einen eigenen Fachverein, die
mesa, zu griinden, mit regelmaissi-
gen Events, Fileshare und Tausch-
borse. Auch der von vielen gefiirch-
tete Lern-Sommer (da die Priifungen
erst im August sind) ist fiir mich ein
positiver Aspekt, da er es mir erlaubt
hatte, wihrend des Semesters das
Studium etwas relaxter anzugehen.
Im Sommer hatte ich ja jeweils ge-
nug Zeit, mich komplett in die Ma-
terie hineinzuknien. Wihrend der
schonen Sommertage, der WM oder
beim Durchscrollen aller Ferienbil-
der und -storys von Freunden auf
Instagram an anderen Unis habe ich
diese Entscheidung oft hinterfragt
und verflucht, aber retrospektiv bin
ich doch froh dartiber.

Was hat mir am Studium an der
ETH missfallen? Was konnte
man besser machen?

Es fallen mir nicht viele Dinge ein,
die ich wirklich tiberhaupt nicht ge-
mocht habe. Klar, es gab teilweise
kurzfristige Anpassungen — zum
Beispiel wurde einmal ein Prakti-
kum in unsere Osterferien-Woche
geschoben — die echt nicht sehr cool
waren. Ich wage aber zu behaupten,
dass die Kommunikation dieser An-
passungen, nicht zuletzt jetzt wih-
rend der COVID-19-Pandemie, gut
und angemessen war; die Griinde
wurden erklart und auf allfillige
Probleme eingegangen.

Was hat sich inzwischen schon
am Studiengang gedndert?
Wie ist die Prognose fiir die
Zukunft?

Inzwischen wurden auch viele An-
derungen implementiert. So wur-
den zum Beispiel einzelne Ficher
im Curriculum herumgeschoben,
Themata gestrichen oder neu imple-
mentiert. So wurde zum Beispiel das
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Fach Pharmazie vom ersten Semes-
ter ins zweite geschoben und auch
die Gewichtungen der Ficher im
zweiten Studienjahr (welche auch
relevant sind fiir die Zuteilung der
Masterpldtze) wurden angepasst,
um nur zwei Beispiele zu nennen.
Ich bin sehr gespannt auf die Schil-
derungen meiner KommillitonInnen
in den unteren Jahrgingen, die diese
Anpassungen nun testen.

Generell ist das auch ein sehr posi-
tiver Aspekt an unserem Studium:
Man merkte stets, dass die Studien-
gangs-Administration durchaus of-
fen fiir Feedback ist und dies oft
auch von sich aus einholt.

Zusammengefasst denke ich, dass
ich etwas mehr Wahlmoglichkeiten
geschitzt hitte. In einzelnen Fichern
langweilte ich mich doch sehr stark,
wihrend andere fiir mich zu kurz ka-
men. Ich sehe aber ein, dass dies das
Design des Studiums extrem ver-
kompliziert hitte und das vielleicht
ein Trade-off des Versuchskanin-
chens/PionierInnen/TestpilotInnen-
Daseins ist. Ich bin gespannt, was
sich da in Zukunft vielleicht noch
machen ldsst. Sicher ist, dass das
Studium auch nach der fiinfjdhrigen
Pilotphase noch nicht durchoptimiert
sein wird, aber welches Studium ist
das schon?

Kann die ETH ihre
Versprechen halten?

Schon bevor ich mein Studium
antrat, wurden grosse Reden ge-
schwungen und viele Versprechen
gemacht. Wir seien die Arzte und
Arztinnen von Morgen, top-ausge-
bildet mit einem Flair fiir Forschung
und Klinik. Wir wiirden unsere
Fertigkeiten in vielen praktischen
Kursen trainieren und nicht nur al-
les, was man bis jetzt unter einem
Bachelor Humanmedizin verstehe,

Bachelor
of Medicine

konnen, sondern zudem innovative
Aspekte meistern, welche die Medi-
zin von Morgen betreffen.

Natiirlich ist vieles davon iiblicher
Marketing-Speech. Es ist auch scha-
de, dass genau das interaktivste und
vielleicht gewagteste sechste Semes-
ter dem Corona-Virus unterlegen ist.
Ich glaube, diese Frage kann man
dann erst richtig beantworten, wenn
wir unser Staatsexamen erlangen
werden. Vor allem der bevorste-
hende Ubergang an die Partnerunis
und auch der Vergleich zwischen
den ETH-Absolventlnnen an den
verschiedenen Partnerunis wird fiir
alle Beteiligten sehr spannend sein.
Mein Bauchgefiihl sagt mir, dass es
vielversprechend aussieht und ich
mache mir keine Sorgen iiber diesen
Transfer. Dennoch bin ich sehr ge-
spannt auf das, was mir und uns noch
bevorsteht. Ich darf ja meine Rolle
als  Versuchskaninchen/PionierIn-
nen/Testpilotlnnen zusammen mit
anderen an der USI weiterspielen.

Wem wiirdest du die ETH
empfehlen und wem nicht?

Ich glaube nicht, dass ich da eine
definitive Antwort geben kann — und
eigentlich will ich es auch nicht. Zu
viel hidngt von personlichen Interes-
sen und Vorlieben ab. Zudem ist die
Anpassungsfihigkeit des Menschen
so gross, dass ich glaube, motivierte
und iiberzeugte Studierende konnen
fast jede Situation meistern.

Die ETH ist sicher nicht die beste
Wahl fiir diejenigen, die keine Lust
auf die naturwissenschaftlich-tech-
nische Komponente haben. Ich sage
nicht, dass das Studium fiir diese
Personen eine Qual und unméglich
wird. Aber es gibt passendere Al-
ternativen. Mathematik, Physik und
Informatik sprechen eben nicht alle
gleichermassen an. Trotzdem will

ich grundsitzlich alle Unentschlos-
senen ermutigen, den Schritt zu wa-
gen — vielleicht 16sen diese Fécher
eine neue, bis anhin unbekannte Fas-
zination aus. Keine Empfehlung fiir
den ETH-Studiengang aussprechen
wiirde ich denjenigen, die Ferien und
nicht so volle Stundenpline schitzen
und die einen bereits etablierten Stu-
diengang bevorzugen— sie werden
sich wahrscheinlich woanders woh-
ler fiihlen.

Fiir wen eignet sich der Studiengang
also? Er ist fiir Studierende, die ein
personliches Umfeld bevorzugen, all
ihre Mitstudierenden kennen moch-
ten und sich nicht davor scheuen,
den Dozierenden Fragen zu stellen.
Er ist fiir all jene, die gerne das Stu-
dierendenleben an der ETH genies-
sen und Teamwork und klinisches
Wissen frith im Studium lernen und
leben wollen. Zu guter Letzt mochte
ich denjenigen, die eine Faszination
fiir die naturwissenschaftliche und
technische Komponente der Medizin
mit sich bringen, das Studium an der
ETH wérmstens empfehlen.

Zusammenfassend bin ich sehr froh
dariiber, dass ich damals vor drei
Jahren diesen mutigen und vielleicht
auch ein wenig leichtsinnigen Schritt
gewagt habe. Ich glaube, das Studi-
um an der ETH ist eine einzigartige
Chance und ich bin zuversichtlich,
dass ihm eine gute Zukunft bevor-
steht. Nach dieser rasanten Zeit freue
ich mich aber auch, eine andere Uni
mit neuen, motivierten Dozierenden
und frischen Ideen kennenzulernen.
Ausserdem mochte ich auch dem
Ziner und euch Lesenden dafiir dan-
ken, dass ich die Chance erhalten
habe, mich hier einzubringen. Ich
werde euch vermissen.

Andi Gashi
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Um uns herum

Der Arzt tréigt die
Verantwortung iiber die
Lebenden, der Bestatter triigt
die Verantwortung iiber die
Verstorbenen. Die Arbeit des
einen endet dann, wenn jene
des anderen beginnt; mit dem
Tod. Obwohl es nur diesen
einen Beriihrungspunkt
zwischen den beiden Berufen
gibt, ergeben sich durch die
Verantwortlichkeit einem
Patienten oder Verstorbenen
gegeniiber Ahnlichkeiten. Sei
es aufgrund der Arbeitszeiten,
den emotionalen
Anforderungen oder der
Niihe zum Leben, zu dem
auch der Tod gehort. Martin
Ziircher, ein langjihviger
Bestatter und Inhaber des
Bestattungsinstituts Harfe,
hat sich fiir ein Gespriich
mit miv Zeit genommen,

um dem Ziner aus seiner
Avrbeitsrealitiit und dem
Bestattungswesen, wie es
frither war und heute ist, 2zu
erziihlen.
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Herr Ziircher, Sie arbeiten be-
reits seit 1991 als Bestatter. Hat
sich der Umgang mit dem Tod
von damals zu heute verdndert?
Ja, das hat er. Frither hat man den
Tod totgeschwiegen. Er war ein Ta-
buthema - was er manchmal auch
heute noch ist. Als ich begonnen
habe, als Bestatter zu arbeiten, war
es teilweise nicht erlaubt, mit dem
als solches beschrifteten Bestat-
tungswagen einen Verstorbenen aus
dem Altersheim abzuholen. Damit
der Transport versteckt ablaufen
konnte, musste ich am Abend mit
einem unkenntlichen Wagen in der
Garage vorfahren. Zum Gliick hat
seit damals ein Umdenken stattge-
funden. Fiir mich hat es mit der Wiir-
de des Menschen zu tun, dass man
den Verstorbenen nicht iiber einen
Hinterausgang hinausschleust.

Die Bestattungskultur hat sich auch
in anderen Punkten geidndert. So
hatte man friiher viel hdufiger Erd-
bestattungen als heute. Die Griinde
dafiir sind vielfdltig: Einerseits die
Verbundenheit mit dem Heimatdorf
sowie die religiose Tradition, ande-
rerseits finanziellen Aspekte, die na-
tiirlich nicht unwesentlich sind. Und
auch die Digitalisierung hat unser
Geschift verindert. Heute gibt es di-
gitale Friedhofe, auf denen man on-
line Abschied nehmen kann.

Als Bestatter gehoren der Tod
und der Anblick von Verstorbe-
nen zum Alltag. Wie findet man
in diesen Beruf? Braucht es ein
personliches Erlebnis dazu?

Ich glaube jeder Bestatter ist von
seinem eigenen Hintergrund ge-
prégt. Ich bin in Basel aufgewachsen
und habe 1983 als einer der ersten
Minner in der Schweiz die Aus-
bildung zum Krankenpfleger abge-
schlossen. Nachdem ich Erfahrung
auf verschiedenen Stationen des
Spitals sammeln konnte, iibernahm

Vom Totschweigen
und Abschied nehmen

ich im Alter von 28 Jahren die Lei-
tung eines grossen Spitexzentrums.
Der Wechsel in die Hauskranken-
pflege entsprach mir und ich baute
bald darauf mit meiner damaligen
Partnerin einen privaten Pflegedienst
auf. Der Kontakt zu den Angehdri-
gen und auch zum Sterben wurde
dadurch noch intensiver, weil wir im
Unterschied zur regionalen Spitex
einen 24 Stunden Service anboten.
So konnten wir vielen Menschen er-
moglichen, zuhause zu sterben.

Dann waren es der direkte
Kontakt mit dem Tod und der
Trauer der Angehorigen, die sie
dazu gebracht hatten, den Be-
statter Beruf zu wdihlen?

Es war der Kontakt mit dem Sterben
und der Trauer einerseits, aber an-
dererseits auch mit dem damaligen
Bestattungswesen. Der Umgang mit
den Verstorbenen und Angehdrigen
zu jener Zeit war rauh und unperson-
lich. Ich verkaufte mein Pflegeunter-
nehmen und baute mein eigenes
Bestattungsinstitut auf, weil ich den
Verstorbenen und ihren Verbliebe-
nen liebevoller begegnen wollte, als
ich es in der Hauspflege erfahren
musste.

Sie wollten also an einer
Anderung im Bestattungswesen
mitwirken. Wie hat sich die
Rolle des Bestatters von damals
2u heute verdindert?

In friiheren Zeiten wollte niemand
diesen Beruf ausiiben. Jedes Dorf
hatte seinen Schreiner und dieser
Schreiner war der Bestatter — einfach
deshalb, weil er die Sidrge gezimmert
hatte. Bestattungswégen gab es auch
noch nicht. Man kam in Pferdewa-
gen oder Pickups, auf denen man
den Sarg offen transportierte. Als
ich begann, steckte alles noch in den
Kinderschuhen. Erst mit der Zeit
wurde die Arbeit des Bestatters pro-
fessionalisiert.



Die Ahnlichkeit zwischen der Arbeit des Bestatters und jener

des Arzt sbesondere auch bei der Besichtigung des
Institut von Herrn Ziircher zu sehen. Obwohl Siivge und
Urnen sicherlich nicht zu der Grundausstattung eines Arztes
gehoren, findet man einige Motive, die an unseren Berufs- oder
Studiumsalltag denken lassen.

Fotographien S. 7 - S. 9: Bestattungsinstitut Harfe, Sabina Riz

Augenschutz
tragen




Welchen Einfluss oder Vorteil
hatte ihre Evfahrung als Pfleger
bei diesem Aufbauprozess?

Ich konnte viel von meinem pflege-
rischen Hintergrund profitieren. Ich
hatte zum Beispiel von Beginn an
kein Problem mit dem Angesicht ei-
nes Verstorbenen, auch wenn sie von
schweren Verletzungen oder einem
langen Verwesungsprozess gezeich-
net waren. Meine Erfahrung als Pfle-
ger hatte auch einen grossen Einfluss
auf die Art und Weise, wie ich meine
Firma von Beginn an fiihrte.

Was ist fiir Sie wichtig in der
Arbeit als Bestatter?

Fiir mich ist klar, die Wiirde des
Menschen endet nicht mit dem Tod.
Diese zu respektieren ist eine Vo-
raussetzung fiir einen Bestatter in
meinem Institut. Auch mit den Ange-
horigen mochte ich einen liebevollen
Umgang leben. Es geht nicht darum,
sich aufzudrdngen, aber man muss
fiir sie da sein und gleichzeitig eine
gesunde Distanz wahren konnen. Es
passt nicht, wenn man mit den An-
gehorigen weint. Die Trauer konnen
wir ihnen nicht abnehmen, aber wir
konnen offen und interessiert zuho-
ren. Ich habe so bereits viele scho-
nen und traurige Geschichten erzihlt
bekommen.
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Ahnlich wie in der Medizin
verdienen Sie als Bestatter an
einer Krankheit oder einem
Unfall, der zum Tod fiihrt.
Sozusagen also am Leid von
anderen Menschen. Wie gehen
Sie damit um?

Schwierig ist, dass unsere Arbeit in
einer Situation einsetzt, die fiir unse-
re Auftraggeber emotional belastend
ist. In diesem Moment besteht keine
Toleranz fiir Fehler. Wodurch eine
Parallele zur Arbeit des Arztes oder
der Arztin aufgezeigt wird.

Braucht man ein gewisses Alter
als Bestatter?

Nein, grundsétzlich nicht. Aber es
gibt eine gewisse Reife, aus Schutz
der Psyche. Wenn man im Bestat-
tungswesen arbeitet, macht man
einen Prozess durch. Man sieht
eigentlich alles, was man nie sehen
mochte. Und das geht einem nahe.



Ich glaube, man erlebt dadurch auch
eine Relativierung und sieht das Re-
levante im Leben etwas klarer.

Wiihrend der Coronakrise war
es in unserem Land fiir viele
Angehorige nicht mehr moglich,
sich von ihren geliebten Men-
schen zu verabschieden. Wie
haben Sie diese turbulente Zeit
erlebt?

Dass es nicht mehr moglich ist, sich
von einem geliebten Menschen zu
verabschieden, ist iiberhaupt nicht
schon. Die Verstorbenen wurden di-
rekt nach dem Tod isoliert und in die
Pathologie gebracht, wo sie vorbe-
reitet werden. Der Leichnam wurde
in eine Hiille verpackt, gekennzeich-
net und von uns, den Bestattern ins
Krematorium gebracht. Auch dort
war im Lockdown ein Abschied fiir
die Angehorigen nicht moglich. Die-
se Zeit war wirklich schwierig. Die
Angehorigen waren gefangen in der
Situation, auch wir konnten in unse-
rer Aufgabe wenig Trost spenden.

Wie sieht Ihr Arbeitsablauf
aus ab dem Zeitpunkt, wenn
sie an einen Verstorbenen
herantreten?

Nachdem ein Arzt oder eine Arztin
die Todesbescheinigung ausgestellt
hat, werden wir gerufen. Wenn
eine Person zuhause verstorben ist,
besteht unsere Aufgabe aus dem
Waschen und kompletten Ankleiden
des Verstorbenen. Danach legen
wir ihn in den Sarg und geben

den Angehérigen Zeit, sich zu
verabschieden. Dieser Abschied
dauert manchmal wenige Minuten,
manchmal eine Stunde, wihrend
der wir warten, bis alle dafiir bereit
sind, dass wir den Verstorbenen
mitnehmen.

Im Bestattungsinstitut bereiten wir
ihn auf die Aufbahrung vor und
unterstiitzen die Angehorigen bei
Bedarf in der Planung und Organisa-
tion der Beerdigung und allem, was
damit verbunden ist.

Bei all diesen Prozessen sind es die
Feinheiten, die im Umgang mit dem
Verstorbenen und den Angehdrigen
wichtig sind. Zum Beispiel das lang-
same Schliessen des Sargdeckels,
das auf eine Art die Endgiiltigkeit
des Lebens besiegelt. Wir miissen
den Angehorigen fiir diesen Schritt
Zeit lassen.

Was geschieht mit jenen Ver-
storbenen, die keine Angehori-
gen oder Freunde haben?

Es gibt sehr wenige Verstorbene, die
wirklich keine auffindbaren Angeho-
rigen haben. Wenn dies trotzdem der
Fall ist, werden natiirlich auch diese
Menschen gleichbehandelt. Die Be-
stattung kann einfach und doch wiir-
devoll sein.

Der Tod ist kein leichtes Thema.
Auch nicht, wenn er jeden Tag
2um Thema wird. Wie grenzen
Sie sich emotional von ihrer
Aufgabe als Bestatter ab?

In meinem Beruf ist die Psychohy-
giene sehr wichtig. Immer wenn ich
Kundenkontakt habe, bin ich im An-
zug. Das ist wie ein Ritual und ein
Schutz fiir mich. Man fiihlt sich wie
in einem Panzer. Natiirlich geht es
auch um den Respekt vor den Ange-

Aktenberge findet
man auch beim
Bestatter - es gilt
ebenfalls eine
Aufbewahrungs-
frist von 10
Jahren.

horigen. Ausserdem habe ich einen
gesunden Abstand zwischen meinem
Zuhause und meinem Arbeitsplatz.
Diese klare rdumliche Trennung, so-
wie ein gutes familidres Umfeld sind
fiir mich wichtig.

Sterbehilfeorganisationen in
der Schweiz ermaglichen es
heute vielen Menschen, selbstbe-
stimmt aus dem Leben zu gehen.
Als Bestatter nehmen Sie dabei
sowohl die Planung als auch die
Zeit nach dem Tod war. Wie er-
leben sie diesen Prozess und die
Reaktionen der Verbliebenen?
Man darf nicht unterschitzen, dass
es viel braucht, die Entscheidung fiir
den Freitod zu treffen. Es braucht ei-

nen reifen und offenen Umgang mit
dem Tod, sonst wird es schwierig fiir
alle Beteiligten. Wir merken hiufig,
dass nach dem Freitod eine ruhige
Atmosphire unter den Angehorigen
herrscht. Sie miissen sich zwingen-
dermassen bereits friihzeitig mit dem
Tod auseinandersetzen. Belastende
Themen, die dabei aufkommen, sind
oftmals bereits besprochen und ver-
daut.

Wie unterscheiden sich die
Bediirfnisse zwischen den ver-
schiedenen Kulturen, was Be-
stattungen angeht?

Es gibt grosse kulturelle Unterschie-
de in der Bestattungskultur zwischen
verschiedenen Lédndern und Regio-
nen. In der franzosischen und italie-
nischen Schweiz ist die Sterbekultur
viel stirker ausgeprdgt. Der Tod
wird mehr zelebriert, was sich auch

in den Geldsummen wiederspiegelt,
die fiir die Bestattungen ausgegeben
werden. Das Sterben wird mehr als
Teil des Lebens akzeptiert.

Wieso heisst ihr
Bestattungsinstitut Harfe?

Dies war ein Herzensentscheid. Per-
sonifizieren wollte ich mein Unter-
nehmen nicht und der Name gefillt
mir bis heute. Leider trifft dies nicht
auf alle zu. Einige Harfenisten und
Harfenistinnen sind iiberhaupt nicht
gliicklich, dass ich mit meinem Be-
stattungsinstitut diesen Namen be-
setzte.

Interview von Sabina Rdiz
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Coronakrise

Eine Stippvisite im Auge des Sturms

Die letzte gemeinsame Vorlesung: 9o Freiwillige aus dem 6. Studienjahr am
ersten IPS-Schulungstag unter der Leitung von KD Dr. med. Katja Auinger.

Wir konnen unseren Augen kaum
trauen, als wir den Aufruf sehen: Me-
dizinstudierende aus dem 6. Jahr sol-
len auf der Intensivstation am USZ
aushelfen. Es ist Anfang Mirz, zu
diesem Zeitpunkt zéhlt die Schweiz
erst knapp 300 bestitigte Infektionen
mit SARS-CoV-2. Die Lage in Nord-
italien ldsst jedoch das Schlimmste
befiirchten: Jeden Tag erliegen dort
hunderte Menschen dem schwerem
Lungenversagen, die Intensivsta-
tionen sind hoffnungslos iiberlastet.
Daher auch der eindringliche Aufruf
der KollegInnen aus Italien: «Berei-
tet euch vor! Nutzt die Zeit!»

Dem vorausgegangen war die Initia-
tive zweier Studierender aus dem 6.
Studienjahr: Leonie Plastina und Nik
Rakic. Wiahrend immer mehr klini-
sche Kurse ins Wasser fielen, dach-
ten sie schon einen Schritt weiter. In-
nerhalb von zwei Tagen zeigten sich
94 Mitstudierende bereit, am USZ in
irgendeiner Form auszuhelfen. Die-
ses Hilfsangebot des Staatsjahrgangs
stiess an den Instituten fiir Intensiv-
und Notfallmedizin auf offene Oh-
ren. In Windeseile stampften sie ge-
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meinsam mit Dr. Lorenzo Kiser ein
flinftagiges Ausbildungsprogramm
aus dem Boden. Diese ausserord-
entliche Effizienz liess selbst die
grossten Kritiker der Lehre am USZ
verstummen — und uns erahnen, wie
ernst die Lage sein muss.

Immer wieder fragen wir uns ins-
geheim: «Was sollen die denn mit
uns anstellen?» Vor unserem inne-
ren Auge sehen wir uns schon vor
einem intubierten Patienten stehen,
zahllose Perfusoren, Dialyse-Appa-
rate, Alarme. Und uns selbst, vollig
tiberfordert und verzweifelt. Uns
stiitzt in dieser Zeit die vage Hoff-
nung, dass die Verantwortlichen am
USZ uns schon nicht vor eine Auf-
gabe stellen werden, der wir nicht
gewachsen sein wiirden. Im Normal-
fall wire dies gewiss. Bis zum ersten
Ausbildungstag hat sich die Zahl der
Infektionen aber bereits auf 1200
vervierfacht. Es ist der Beginn der
exponentiellen Kurve. Uns allen ist
klar, dass diese Entwicklung histo-
rische Ausmasse annehmen konnte.
Dann wiirden andere Regeln gelten
als wihrend des Courant normal.
Italien hat es bewiesen: Die dorti-

gen Studierenden im 6. Jahr wurden
prompt zu Arztlnnen gekront und
richtiggehend in die Spitiler ein-
gezogen. Ob sie sich ihrer Aufgabe
gewachsen fiihlten oder nicht, kann
man sich ausmalen.

Die ersten zwei Tage folgen wir
den Intensivpflege-Expertlnnen auf
Schritt und Tritt. Und versuchen
dabei, uns alle Handgriffe, die wich-
tigsten Beatmungs- und Kreislauf-
parameter, alle Gerite und ihre Ein-
stellungen sowie die Tagesabldufe
genau einzuprigen. Und ihnen dabei
moglichst wenig auf die Nerven zu
gehen. Was bei der Komplexitit
der Arbeit, die es zu begreifen gilt,
nicht ganz leicht ist. Die Informa-
tionslast ist tiberwiltigend, abends
schleppen wir uns erschlagen nach
Hause. Doch der Gedanke, mit dem
erlernten Wissen bald eine tragende
Rolle im Gesundheitssystem zu spie-
len, befeuert uns. Mittlerweile zihlt
die Schweiz 3°000 laborbestitige
Infektionen. Auf den Intensivstatio-
nen herrscht wihrenddessen eine ge-
spenstische Ruhe — so muss es sich
an einem Strand anfiihlen, wenn sich
die brechenden Wellen ins Meer zu-
riickziehen, um als Tsunami zuriick-
zukehren.

Doch zunichst fluten nicht Covid-
PatientInnen die Intensivstationen,
sondern wir Medizinstudierenden. In
gewissen Schichten sind bis zu fiinf
von uns eingeteilt. Das verscharft
die ohnehin engen Platzverhiltnisse
und die diffuse Anspannung vor der
anrollenden Krise. Derweil werden
die ersten Misstone laut. Zunéchst
beklagen sich die PflegerInnen nur
in den Pausenrdumen unter vorge-
haltener Hand iiber uns, im Laufe
der Zeit jedoch immer lautstédrker an
den Rapporten. «Was sollen denn die
machen, wenn es ernst gilt? Die kon-
nen ja nichts!». Andere geben uns
unverbliimt zu verstehen, dass sie
nichts von uns halten: «Wie soll ich
mehr Patienten betreuen? Die da [die
Medizinstudierenden] sind ja keine
Hilfe.» Es sind zwar nur einzelne
Stimmen, doch sie fiihren bei vielen
von uns dazu, dass der Tatendrang
schlagartig in Frustration umschlégt.



Einige resignieren und ziehen sich
lieber aus dem Spital zuriick, um sich
in Ruhe auf das Staatsexamen vorzu-
bereiten.

Die Unzufriedenheit der Pflege hat
viele Griinde. Viele sind irritiert, weil
ihnen der Eindruck vermittelt wurde,
dass wir «innerhalb von zwei Ta-
gen» dasselbe lernen wiirden wie sie
in einer mehrjdhrigen Ausbildung.
Andere fiirchten, dass die erhohte
Arbeitslast — also, dass eine Inten-
sivpflegerin mit Hilfe von weniger
spezialisiertem Personal fiir mehr
Patienten zusténdig sein wird — auch
nach der Krise bestehen bleibe. Und
andere sind schlicht irritiert dariiber,
dass wir einen Lohn erhalten, res-
pektive dass dieser mit 30 CHF pro
Stunde gut dotiert ist. Und letztlich
gibt es, und da miissen wir Tacheles
reden, auch in den Reihen der Me-
dizinstudierenden einfach einige, die
mehr Miihe mit der Geschwindigkeit
der Einfiihrung haben als andere.
Dass die Einfiihrung dieser Leute an-
strengend sein kann, ist versténdlich.

Zudem passieren — und das wurde
uns bereits in der Einfiihrung mehr-
fach prophezeit — immer wieder Feh-
ler. So soll jemand anstelle von Insu-
lin das Medikament Heparin in einer
Spritze bereitgestellt haben. Im Ver-
lauf mehren sich Fehler im Zusam-
menhang mit Medikamenten. Diese
Nachrichten breiten sich auf den
Intensivstationen aus wie ein Lauf-
feuer und bald stehen alle Studie-
renden unter Generalverdacht, alles
falsch zu machen. Und dies, obwohl
zahlreiche Fehler nachweislich nicht
auf uns, sondern auf vorbestehendes
Personal zuriickzufiihren ist. Der
Skepsis uns gegeniiber und unserem
Gefiihl der Inkompetenz tut dies in-
dessen keinen Abbruch.

So empfinden es einige Studierende
als Erlosung, als die ersten Covid-
Intensivstationen in grossem Masse
offnen und sie dorthin rekrutiert wer-
den. Es fiihlt sich gleichzeitig aufre-
gend und mulmig an, als wir in der
Schleuse unsere Schutzkleidung zum
ersten Mal anziehen: Schutzman-
tel, Atemschutzmaske, Schutzbrille
und ein Paar dicke Handschuhe. Die
schiitzende FFP2-Maske miissten
wir nur bei Aerosol-bildenden Té-
tigkeiten tragen, heisst es zu Beginn
— also beim offenen Absaugen der
Luftwege etwa. Der erste Eindruck
von der Covid-IPS tiiberrascht: Die
Stimmung ist vollig unaufgeregt und

niichtern. Bis auf all die Schutzklei-
dung unterscheidet sich fast nichts
von der normalen IPS: Auch da
sind die Patientlnnen dutzendfach
verkabelt, auch da sind gewisse Pa-
tientlnnen grotesk aufgedunsen oder
verfarbt, auch da steht neben (fast)
jedem Patientenbett ein Beatmungs-
gerit.

Es ist leicht, dem Glauben zu verfal-
len, dass hier nichts Ausserordentli-
ches vor sich gehe. Das erfahre ich
am eigenen Leib, als ich mit zwei
Pflegerinnen rund 30 Minuten spéter
eine Patientin zur Seite drehe. Eine
von ihnen ist ausschliesslich dafiir
zustiandig, dass der Beatmungstu-
bus angeschlossen bleibt. Erfolglos:
Einige Momente spiter pustet die
Beatmungsmaschine wie verriickt
durch die Luft. Wir alle halten ent-
setzt den Atem an und wenden uns
ab — einige Sekunden spiter verbin-
det sie den Tubus wieder. Sie fiihlen
sich wie eine Ewigkeit an. Maximale
Coronavirus-Exposition direkt am
ersten Tag. Das soll uns eine Lehre
sein; von nun an tragen alle zu jedem
Zeitpunkt eine FFP2-Maske.

Wiihrend die Wochen ins Land zie-
hen, spielen die Pflege und wir uns
immer besser ein. Bald kennen wir
die meisten beim Namen, wissen die
Standarddosierungen der Medika-
mente und sprechen im Intensivme-
dizin-Jargon. Je ldnger wir dort ar-
beiten, desto hidufiger danken sie uns
fiir die Hilfe — bisweilen fast schon
tiberschwinglich. Die Anerkennung
geht so weit, dass mir im Scherz
empfohlen wird, die Ausbildung
zum Arzt abzubrechen und stattdes-
sen Intensivpfleger zu werden. Die
Positivitidt tut nach dem holprigen
Start gut.

Indes éndert sich anderes kaum: zum
Beispiel die PatientInnen. Viele von
ihnen liegen wochenlang auf der Sta-
tion und machen dabei keinen Schritt
in Richtung Genesung. Im Gegen-
teil: Uberall hiufen sich die Kompli-
kationen — eine Lungenembolie hier,
ein DRESS-Syndrom da, eine Me-
senterialischdmie dort. Trotz all der
Misere ist es prickelnd, an vorders-
ter Linie zu stehen, wenn sich eine
neue Erkrankung présentiert. Jeden
Tag prasseln neue Studien zu Co-
vid-19 auf uns ein. Viele davon mit
Erkenntnissen, die wir im klinischen
Alltag bereits seit Wochen beob-
achten — etwa die endotheliale Dys-
funktion, die zu diversen (thrombo-)

embolischen Komplikationen fiihrt.
Plotzlich erhalten fast alle Patient-
Innen auf der Station hochdosiertes
Heparin—. Das klinische Manage-
ment gleicht einem Flug bei Nebel,
stiitzende Guidelines zur Therapie
gibt es noch keine.

Obwohl das Wissen um Covid-19
rapide wichst, scheint die Situation
oft ausweglos — und dies, obwohl wir
uns hier auf einer der modernsten In-
tensivstationen der Welt befinden. Es
ist berauschend mitzuerleben, wie
die schwersten Geschiitze der mo-
dernen Medizin aufgefahren werden.
Wie Gerite wie ECMO, Impella,
Hamilton und SLED zusammen mit
einem schwindelerregenden Cock-
tail an Medikamenten Menschen am
Leben erhalten konnen. Gleichzeitig
schwebt aber iiber allem die Frage:
«Wie weit sollen wir gehen?» Sie
wird im Trubel der Intensivmedizin
fiir mein Empfinden zu selten aus-
gesprochen, doch wire sie oft die
allesentscheidende Frage. Gerade,
weil die Apparaturen so potent sind,
dass sie selbst PatientInnen mit mini-
malen Vitalfunktionen und fraglicher
Prognose am Leben halten kdnnen.

So erleben wir nur selten, dass Pa-
tientInnen wihrend unserer Einsitze
auf der Intensivstation versterben.
Ich erlebe es zweimal — und zum ers-
ten Mal iiberhaupt, wie eine Sauer-
stoffséttigung auf bedrohliche 60,
50, 40 Prozent sinkt und schliesslich
nicht mehr messbar ist. Wie sich der
Puls verlangsamt und schliesslich
nur noch einzelne Extrasystolen
aufgezeichnet werden. Die Monitor-
Parameter sind so eindriicklich, dass
man leicht von der Bedeutung der Si-
tuation abgelenkt werden kann: Hier
stirbt gerade ein Mensch. Hier endet
eine ganze Existenz: ein Leben mit
blithender Jugend, mit Momenten der
Liebe und Euphorie, mit Arger und
Enttduschung. In diesem Moment
halten wir die Hand des Patienten,
denn ausser der Pflegerin, dem Arzt
und mir ist niemand da. Ob die Fa-
milie wegen der Corona-Beschrin-
kungen nicht da ist oder aus einem
anderen Grund, weiss ich nicht. Aber
wir spiiren, dass es wichtig ist, einen
Menschen bei diesem letzten Schritt
zu begleiten. Als das EKG schliess-
lich eine durchgehende Horizontale
bildet, alle Maschinen ausgeschaltet
sind und sich das Zimmer lichtet,
bleibe ich noch einen Moment.

Tim Honegger
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Homo politicus

Am 20. Mérz um 12:30 applaudier-
ten Menschen in allen Schweizer
Stidten, um dem Pflegepersonal fiir
ihre wichtige Arbeit in der Zeit des
Coronavirus Danke zu sagen. Eine
Minute dauerte dieses Geschehen.
Nach dieser Aktion berichten Me-
dien wieder vermehrt von den For-
derungen nach hoéheren Lohnen aus
den Réngen der Pflegeberufe. Eine
Minute Klatschen sei schon, Geld
sei besser. Diese Forderungen sind
altbekannt. So wurde das Lohnprofil
der Pflegefachleute schon vor zwan-
zig Jahren nach oben angepasst und
2017 das Thema mit der Volksinitia-
tive ,,Fiir eine starke Pflege” wieder
aufgegriffen.

Aber nicht nur Pflegefachleute ma-
chen sich bemerkbar: Am Frauen-
streik vom 14. Juni 2019 war das
Thema der Entlohnung von Care-Ar-
beiten zentral. Frauen fordern Geld,
Respekt und Zeit fiir Care-Arbeiten,
also Pflege, Kinderbetreuung, aber
auch Hausarbeiten und die Pflege
von dlteren Angehdrigen.

Die letzten Monate haben deutlicher
denn je klargemacht: Pflege in ver-
schiedensten Formen ist wichtig. In
der Schweiz wird diese Pflegearbeit
zu 80% unentgeltlich geleistet und
Frauen {ibernehmen zwei Drittel
dieser. Nun stellen sich folgende
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Who cares?

Fragen: Welche Probleme beziiglich
Care-Arbeit gibt es iiberhaupt? Und
sind die Lohne vom Pflegepersonal
tatsdchlich zu tief?

Care-Arbeit ist wichtige Arbeit, die
im Kontakt mit Menschen verrich-
tet wird, um diesen zu helfen und
dienen. Diese Arbeit muss zwangs-
laufig verrichtet werden, damit wir
als Menschen in einer Gesellschaft
funktionieren konnen. Historisch
gesehen, wurde diese Arbeit bis
vor kurzem fast ausschliesslich von
Frauen verrichtet. Diese Arbeits-
verteilung schlidngelt sich bis in die
Gegenwart und auch heute wird die
unbezahlte Care-Arbeit zum grosse-
ren Teil von Frauen geleistet. Denn
Haushaltsarbeiten und Kindererzie-
hung war seit jeher die Aufgabe der
Frauen, welche diesen «Job» ohne
monetédre Gegenleistung machen.
Nicht nur im Privaten, Frauen sind
auch in der bezahlten Care-Arbeit
deutlich starker vertreten, so dass 85
bis 90 Prozent der Pflegenden weib-
lich sind. Wie auch im Privaten sind
die geringen Entlohnungen eine ste-
tige Streitigkeit: Das Pflegepersonal
fordert hohere Lohne.

Lohne werden von verschiedensten
Faktoren beeinflusst. So erhalten

unterschiedliche Jobs in unserer Ge-
sellschaft unterschiedliche Lohne,
da wir gewisse Arbeiten als wert-
schaffender empfinden. Mehr Pres-
tige bedeutet mehr Geld, so also
beispielsweise bei Arztlnnen mit
deutlich besseren Lohnen. Pflege-
arbeit hat weniger Anschen als die
drztliche Arbeit. Ausserdem wurde
die Pflege frither meistens von Fami-
lienmitgliedern, Bekannten oder bis
ins 18. Jahrhundert von geistlichen
oder religiosen Heilern, Schamanen
oder Monchen und Nonnen {iber-
nommen. Eine Arbeit, die nicht fiirs
Geld, sondern aus Néachstenliebe ge-
leistet wurde. Pflege als eigenstéandi-
ger Beruf mit spezifischer, medizini-
scher Ausbildung und Lohn entstand
erst Anfang des 20. Jahrhunderts,
als die Versorgung der zahlreichen
Kriegsverletzten erforderlich wurde.
Prestige und Geschichte sind mog-
liche Griinde fiir relativ tiefe Lohne
im Pflegeberuf. Verdienen Pflegen-
de aber tatsdchlich zu wenig fiir die
Arbeit, die sie leisten?

Im «Lohnbuch Schweiz 2020» vom
Amt fiir Wirtschaft und Arbeit wer-
den Lohne fiir alle Berufsgruppen
festgehalten. Eine Pflegefachperson
nach abgeschlossener, dreijahriger
Lehre und anschliessender drei-

drett
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jéhriger Ausbildung sollte jéhrlich
73000 Franken verdienen. Andere
Berufe, die man aus der Sekundar-
stufe A oder gegebenenfalls B lernt,
wie Hochbauzeichner, Informatiker
oder Automobil-Mechatroniker ver-
dienen dhnlich viel. Polizistlnnen
werden besonders gerne mit Pfle-
genden verglichen, da die berufli-
chen Anforderungen in beiden Be-
rufen sehr dhnlich seien. Auch hier
konnen die Pflegenden-Lohne mit-
halten, ausser, dass der Praktikums-
lohn wiéhrend einer Weiterbildung
an der hoheren Fachschule nur ein
Fiinftel des Ausbildungslohns an
der Polizeischule betrigt. Verschie-
dene Fachleute aus dem kantonalen
Gesundheitswesen stehen im Gros-
sen und Ganzen hinter den Pfle-
genden-Lohnen, wie sich in einem
Interview mit dem Tagesanzeiger
zeigt: Der Spitalverbandsprisident
Christian Schér meint, dass die Loh-
ne angepasst an Ausbildung und
Arbeitsbelastung seien. Der Stadtrat
und Vorsteher vom Gesundheitsde-
partement Andreas Hauri betont,
dass man zuerst an besseren Dienst-
plinen und Arbeitszeiten arbeiten
soll, um in einem zweiten Schritt
iber die Lohne zu sprechen. Dabei
macht der Stadtrat wahrscheinlich
eine wichtige Beobachtung: Denn
trotz offenbar vergleichbarem Lohn
gibt es Unzufriedenheiten unter dem
Pflegepersonal. Das Argument vom
Stadtrat klingt logisch, aber konnte

und miisste man nicht gleichzeitig
Lohn und Arbeitsumstéinde verbes-
sern? Die Unzufriedenheit in der
Pflege wird durch die Zahl derjeni-
gen verdeutlicht, die den Pflegebe-
ruf verlassen. Laut dem Schweizer
Berufsverband der Pflegefachfrauen
und Pflegefachménner (SBK) sind
dies betrdchtliche 45% aller jener,
die je eine Pflegeausbildung abge-
schlossen haben. Was steckt hinter
der Unzufriedenheit?

Schichtarbeit, zunehmende Biiro-
kratie, Verantwortung und hohe
Arbeitsbelastung scheinen wichtige
Faktoren zu sein, die den Pflegebe-
ruf anstrengend und anspruchsvoll
machen. Moglich auch, dass die
zeitliche Taktung wichtige Zeit mit

Patientlnnen klaut und den Beruf
dadurch weniger zufriedenstellend
und menschlich macht. Beispiels-
weise gibt TARMED vor, dass fiir
eine Haarwésche bei allen Patient-
Innen 15 Minuten zur Verfiigung
stehen, obwohl es unmdoglich ist, ge-
wissen komplizierteren Patientlnnen
in dieser Zeit die Haare zu waschen.
Mehr Papierarbeit und striktere Zeit-
vorgaben fiir Pflegende sind eine un-
angenehme Folge der zunehmenden
Marktwirschaftlichkeit im Gesund-
heitswesen.

Beim ArztInnen-Lohn, den die FMH
durchschnittlich auf 190°000 Fran-
ken pro Jahr schitzt, gibt es eine ge-
waltige Spannbreite zwischen den
einzelnen Fachgebieten. An der Spit-
ze thront die Neurochirurgie. TAR-
MED deklariert eigentlich sowohl
die Leistungen vom Pflegepersonal
sowie auch der Arztlnnen, doch ir-
gendwie schaffen es die einzelnen
Arztlnnen, insbesondere Neurochi-
rurglnnen, mehr und mehr Lohn zu
bekommen. Gleichzeitig ist span-
nend, dass eine Pflegefachperson
nach einem Stellenwechsel deutlich
mehr verdient. Es scheint also so, als
gingen Lohnerhdhungen der einzel-
nen Pflegenden in der Gruppe ver-
gessen. Kritische Stimmen fordern
auch darum, dass das Pflegepersonal
flir sich selbst Verantwortung tiber-
nehmen miisse und personlich beim
Spital nach Lohnerh6hungen fragen

Laut dem Schweizer Berufsverband der
Pflegefachfrauen und Pflegefachminner
(SBK) verlassen 45% den Pflegeberuf.

sollte. Als Berufsgruppe zu demons-
trieren und in den Medien iiber die
Lohnproblematik zu sensibilisieren,
hat einen Einfluss. Doch sei gleich-
falls nétig, beim Chef oder der Che-
fin direkt nach einer Lohnerhdhung
flir sich selbst zu fragen. Vielleicht
ist es auch dieses ,.egoistische*
Nachfragen nach mehr Lohn, wo
Arztlnnen ihr Prestige einlésen und
mehr Vorteile fiir sich selbst heraus-
spielen, wihrend Pflegende solida-
rischer fiir ihre ganze Berufsgruppe
mehr Geld verlangen?

Ob unbezahlte oder bezahlte Care-
Arbeit, diese Dienstleistungen wer-
den offenbar immer teurer. Mascha
Madorin, Schweizer Expertin fiir
Okonomie der Care-Arbeit erklért
das so: «In den siebziger Jahren

brauchte man etwa sechzig durch-
schnittliche Jahreseinkommen, um
einen Computer mit grosser Rechen-
leistung zu kaufen. Wenn jemand
schwer pflegebediirftig war, brauch-
te man drei oder vier Jahreseinkom-
men, um die Pflegearbeit zu bezah-
len. Heute reicht das Einkommen
von einigen Stunden, um ein Smart-
phone zu kaufen, das mehr Kapazitit
hat als die Grossrechner von damals.
Die pflegebediirftige Person braucht
aber noch immer gleich viel Ein-
kommen, um die Pflege zu bezah-
len — Roboter kénnen nun mal nicht
pflegen. Das ist ein Prinzip des tech-
nischen Fortschritts: Je stirker die
Automatisierung, desto hoher wird
vergleichsweise der Preis fiir Dienst-
leistungen und Produkte, die nach
wie vor arbeitsintensiv sind.» Es
stelle sich also die Frage, wie wir als
Gesellschaft notwendige Dienstleis-
tungen finanzieren, welche — nicht
zu vergessen — ein Menschenrecht
sind, damit alle den Zugang zu die-
sen haben. Wer bezahlt diese Arbeit,
die momentan gratis geleistet wird?
Und wen soll man bezahlen? Soll
man mehr staatliche Kinderkrippen
aufbauen, Haushalte grosszligiger
unterstlitzen, Pflegebetriebe aus-
bauen oder Teilzeitstellen populari-
sieren?

Die Bandbreite der Forderungen
und présentierten Losungsansitze
bildet die Komplexitit der Proble-
matik von Care-Arbeit ab. Dariiber
wie wir als Schweiz das Thema an-
gehen mochten, wird hoffentlich in
den kommenden Jahren diskutiert
und abgestimmt. Wichtig ist, dass
das Thema weiterhin thematisiert
und bearbeitet wird. Wir sind da-
rauf angewiesen, dass sich andere
Menschen um uns kiimmern. Diese
Dienstleistungen werden vergleichs-
weise immer teurer und momentan
wird ein riesiger Teil dieser Arbeit
zwangsldufig unbezahlt verrichtet.
Wir als Gesellschaft verdndern uns
und auch die Wirtschaft verdndert
sich. Um mit diesen Verdnderungen
mithalten zu konnen, werden sich
auch die Pflegearbeiten im Gesund-
heitssystem und die diversen Care-
Arbeiten in Familie und Haus anpas-
sen miissen.

Catrina Pedrett
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Kulturcafé

Ab durch die Decke!
Ein Stiick Lausanner

Medizinstudierendenkultur

Wir betreten den Horsaal,
schlendern zu unseven ib-
lichen Pliitzen und machen
es uns gemiitlich: Neben
Popcorn, Sandwiches

und Chips diirfen Bier
und Wein natiirlich nicht
fehlen. Um uns herum
lassen sich Mitstudierende
aus allen Jahvgingen auf
die Stiihle fallen. Die Luft
summit, die Stimmung
reicht von erwartungs-
voll bis aufgeregt. Die
Weinde des Hovsaales sind
aufwéindig dem Thema
entsprechend dekoviert,
und zuvorderst steht: die
Biihne.

Richtig bemerkt! Wir freuen uns
nicht auf die néchste endlose Vorle-
sung iiber Genetik, sondern erwarten
gespannt den Beginn des jéhrlichen
,Plafond“. Das ist eine Auffiihrung
am CHUYV (Centre Hospitalier Uni-
versitaire Vaudois), die von Medi-
zinstudierenden der Universitit Lau-
sanne organisiert und durchgefiihrt
wird. Ein Grossteil der Studierenden
ist auf irgendeine Weise involviert:
auf der Biihne, im Organisations-
komitee, in der Technik oder der
Kiiche. Wer nicht daran teilnimmt,
versucht eines der begehrten kosten-
losen Tickets fiir die Vorstellung zu
ergattern. IThr fragt euch, wer sich
freiwillig so exponieren konnte? ,,.Le
Plafond* ist Tradition und dabei mit-
zumachen sehr beliebt bei unseren
Lausanner KameradIlnnen. Das zeigt
sich auch an der Linge der Auf-
filhrung: Das Spektakel dauert ins-
gesamt gut 4 Stunden! Kurzweilig
ist es dennoch: Von der klassischen
Musik und Orchester iiber Lieder
und Chor zu Poledance-, Salsa und
anderen Tanzvorstellungen ist fiir
jeden etwas dabei. Poetry-Slam und
Stand-up Comedy, Theater und Vi-
deoclips runden die Vorstellung ab.
Die Stiicke sind amiisant, nachdenk-
lich, energievoll oder auch ruhig.
Jeder darf sich einbringen, und ent-
sprechend vielfiltig fallen die Dar-
bietungen aus. Hoch im Kurs stehen
Parodien von ProfessorInnen, Lieder
tiber das triste Leben in der Lernpha-
se und Erfahrungen, die man in Prak-
tika und Wahlstudienjahr gemacht
hat. Natiirlich gibt es auch zahlrei-
che Geschichten von Nichten an der
Studibar und fulminanten Partys, die
auf der Biihne verarbeitet werden.
Diverse Insiderwitze sprechen ver-
schiedene Jahrginge des Studiums
an. Es ist wirklich unglaublich, wie
viele versteckte Talente sich unter
den Medizinstudierenden befinden!
Monatelang wurde fiir diesen Abend

geprobt und die Vorbereitung zahlt
sich aus: Das Publikum fiebert mit,
ruft ermunternde Kommentare und
scheint fiir ein paar Stunden zu ver-
gessen, dass es in einem Horsaal
sitzt. Die Darbietungen sind nicht
alle perfekt, aber mit viel Herzblut
vorgefiihrt. Die DarstellerInnen wer-
den fiir ihren Mut, vor allen anderen
Studierenden aufzutreten, mit reich-
lich Applaus und Geldchter belohnt.
Als die letzten Kldnge verklingen
lockt ein DJ das Publikum auf die
Biihne, um mit den Mitstudierenden
bis in die Morgenstunden weiter-
zufeiern. Und wer weiss, vielleicht
wird im ndchsten Jahr am Plafond
von genau diesem Abend berichtet
werden?

Nathalie Bohl



Das Laryngoskop

,Haben Sie das schonmal
gemacht? Nein? Ist ja auch
egal, jetzt machen Sie es.
Hier.

Meine Augen weiten sich als der
leitende Arzt mir das Laryngoskop
vor die Nase hilt. Einen riesigen,
eisernen Haken wie man ihn aus Dr.
House oder Emergency Room kennt.
Diese Dinger, die man mit einer
schwungvollen Handbewegung auf-
klappt und dann dem erstickenden
Patienten in den Rachen rammt.

»Na los, Sie haben nicht
ewig Zeit!

Ich schlucke. Wie bin ich nochmal
in diese Situation geraten? Ach,
stimmt ja: Freiwillig. Vor ungefahr
einem Jahr durfte ich mir die Stel-
len fiir mein praktisches Jahr in der
Medizin selbst aussuchen. Als erste
Fachrichtung hatte ich mich fiir die
Anisthesiologie entschieden fiir je-
nes Fach also, welches regelmissig
und ungehemmt, Laryngoskope in
die Rachen ihrer Patienten zu schie-
ben pflegt. Grossartige Entscheidung
meinerseits. Einfach fabelhaft.

,Also los jetzt, nehmen Sie
das Laryngoskop und ma-
chen Sie den Scherengriff! “

Den bitte was fiir einen Griff? Egal,
tief durchatmen jetzt. Zogerlich grei-
fe ich mit der rechten Hand nach
dem riesigen Hackending doch der
Arzt ldsst nicht los.

., Mit der anderen Hand!“

Ach ja, natiirlich. Die andere Hand.
Wie konnte ich nur. Das weiss man
doch...

Noch etwas zogerlicher greife ich
also nun mit der linken Hand nach
dem immer noch riesigen Haken-
ding und diesmal ldsst der Arzt los.
Das riesige Hakending befindet sich
nun in meinem Besitz. Scheisse. Ok.
Ruhe bewahren, Situation analysie-
ren: Der Patient ist narkotisiert und
atmet nicht mehr. Er muss also kiinst-
lich beatmet werden, sonst stirbt er.
Soviel habe ich verstanden. Immer-
hin. Damit der Patient beatmet wer-
den kann, muss man ihm einen Tubus
in die Luftrohre schieben und an ein
Beatmungsgerit anschliessen und
damit man ihm einen Tubus in die
Luftrohre schieben kann, muss man
seine Luftrohre erstmal zu sehen be-
kommen. Somit wiren wir wieder bei
dem Laryngoskop, welches nach wie
vor mit tonnenschwerer Verantwor-
tung in meiner Hand wiegt.

,Nur die Ruhe, Sie haben
Zeit. Schauen Sie, die Sdit-
tigung ist noch bei 99%,
alles ist gut. Jetzt machen
Sie den Scherengriff und
schieben das Laryngoskop

vorsichtig in den Rachen.*

Schon wieder dieser Scherengriff.
Was zum Geier ist bitte der Scheren-
griff? Meine bebenden Pupillen miis-
sen mich verraten haben, denn der
leitende Arzt zeigte mir unaufgefor-
dert, wie man mit dem Scherengriff
den Mund des Patienten aufbekam.
Dankbar, aber kein bisschen weniger
nervos mache ich es ihm nach, 6ffne
den Mund des Patienten einen Spalt
weit und beginne in Zeitlupe das La-
ryngoskop vorzuschieben.

Leben in Semestern

,Denken Sie dran: Zur De-
cke ziehen und nicht Hebeln!
Sonst brechen sie die Zdihne

raus.”

Ah. Gut zu wissen. Ich schlucke er-
neut.

,INa los, beschreiben Sie was
Sie sehen, reden Sie mit uns!“

Nichts. Ich sehe absolut gar nichts.
Die Zunge macht was sie will, der
Mund lésst sich nicht richtig 6ffnen
und die Zihne sind sowieso im Weg.
Kurzer Blick zum Monitor: Die Sit-
tigung liegt bei 97%.

,Schauen Sie nicht zum Mo-
nitor, schauen Sie zum Pati-
enten! Sehen Sie die vordere

Kommissur? “

Verdammte scheisse, ich weiss doch
nicht was die vordere Kommissur
ist! Was habe ich nur vier lange Jah-
re im Studium gelernt?! Was soll ich
dem netten Arzt, der nur das Beste
fiir mich will, darauf antworten? ,,Es
tut mir leid, ich habe allem Anschein
nach, keine Ahnung was die vorde-
re Kommissur ist. Aber falls es Sie
beruhigt, ich kann Ihnen auf mole-
kularer und biochemischer Ebene
genaustens erkldren, welche Ablédufe
im Stoffwechsel des Patienten dem-
néchst zu seinem Tod fithren werden,
weil ich es nicht schaffe, ihm diesen
Tubus in die Luftrohre zu schieben.*

,Also gut lassen Sie mich
mal machen.*
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Sofort schwindet die schwere Last
der Verantwortung, nur um im sel-
ben Moment durch den erniedrigen-
den Druck des Scheiterns abgeldst
zu werden. Betreten gehe ich zur
Seite und iibergebe dem leitenden
Arzt das Laryngoskop. Mit einem
routinierten und bestimmten Hand-
griff schiebt er es dem Patienten in
den Hals, nicht ungleich den Arzten
bei Dr. House, und zeigt mir, wie
man damit die Epiglottis und die
Stimmlippen darstellen kann. Dann,
offenbar noch nicht ausreichend
von meiner Inkompetenz iiberzeugt,
driickt er mir den Tubus in die Hand.

., S0 und jetzt schieben Sie
den Tubus rein.

Einfach vorsichtig, damit
Sie die Stimmbdnder nicht
verletzen.*

Da war sie wieder. Die Last der Ver-
antwortung. Lange hatte es nicht
gedauert, bis sie beschlossen hatte,
mich wieder in ihre schweren Arme
zu schliessen. Mit einer verwirren-
den Mischung aus ldhmender Angst
und brennendem Ehrgeiz nehme ich
den Tubus, schiebe ihn vorsichtig in
die LuftrGhre rein und lasse los.

,, Unter Sicht?“

Zum ersten Mal kann ich eine seiner
Fragen sicher beantworten. Befliigelt
von diesem ersten Erfolg verkiinde
ich triumphierend: ,,Ja. Unter Sicht.”
Ich lasse die Arme fallen, spiire zum
ersten Mal wieder meine Atmung
und alles um mich herum wird hel-
ler, lauter, lebendiger. Ein Blick auf
die Uhr zeigt, dass gerade mal 3 Mi-
nuten vergangen waren.

, Was stehen Sie so rum,
schliessen Sie den Respira-

tor an!“

Stimmt, da war ja was. Das Be-
atmungsgerdt. Plotzlich geht alles
ganz schnell. Hektisch greife ich
nach dem Schlauch, der am ehesten
so aussieht, als konnte er auf den Tu-
bus passen und schliesse ihn an. Im
Hintergrund driickt jemand irgend-
welche Knopfe am Respirator und
betitigt irgendeinen Schalter, wih-

rend eine Pflegerin zu mir eilt und
den Tubus mit Klebeband befestigt.
Zwei weitere Arzte stehen auf ein-
mal im Raum. Oder waren sie schon
vorher da? Der eine driickt mir ein
Stethoskop in die Hand, wihrend der
andere einen Beutel am Beatmungs-
gerit betétigt.

,Und, liegt der Tubus
richtig? “

Der Druck auf meiner Brust wurde
grosser. Der Stress schien kein Ende
zu nehmen. Schlag auf Schlag wur-
de ich vor neue Herausforderungen
gestellt und das in einem Tempo,
welches langsam, aber sicher zu
viel fiir mich wurde. Fiir das Team
war jeder Schritt dieser Abldufe bis
ins kleinste Detail einstudiert; die
Handgriffe routinierter Alltag, die
Aufgaben nur ein weiterer Punkt
auf der To Do Liste. Fiir mich je-
doch, stellte die kleinste Aufforde-
rung bereits eine enorme Belastung
dar, durchtrinkt von Zweifel und
Unsicherheit. Das Wichtigste war
jetzt, nicht die Konzentration zu
verlieren. Ich hatte im Studium ge-
lernt mit Stress und Uberforderung
umzugehen und so zwang ich mich,
erneut tief durchzuatmen. Was hatte
ich zur Kontrolle der Tubuslage ge-
lernt? Was kann alles schief gehen?
Der Tubus kdnnte im Magen statt in
der Lunge sein! Ok, wie liberpriife
ich das? Der Tubus beschlégt, das ist
ein gutes Zeichen. Auf dem Monitor
sieht man, dass CO2 registriert wird,
auch das ist richtig. Der Brustkorb
hebt und senkt. Wofiir hat man mir
also das Stethoskop gegeben? Der
Tubus konnte zu weit vorgeschoben
worden sein und nur einen statt bei-
der Lungenfliigel beliiften! Nach ei-
ner gefiihlten Ewigkeit lege ich also
endlich das Stethoskop zuerst auf
die eine, dann auf die andere Hilfte
der Brust und... hore einen Unter-
schied. Verdammt. Ich hére nochmal
hin und dann nochmal, die Sekunden
vergehen und ich spiire die ungedul-
digen Blicke des leitenden Arztes,
des Oberarztes und des Assistenzarz-
tes auf mir ruhen. Das diirfte nicht
so lange dauern. Der Student sollte
das Stethoskop drauflegen, so tun
als wiirde er konzentriert hinhdren
und dann zuversichtlich nicken. Der
Tubus liegt sowieso fast immer rich-
tig, vor allem wenn der leitende Arzt
die Intubation durchgefiihrt hatte.

In meinem Kopf tobte es. Ich hatte
noch nie die Lage eines Tubus iiber-
priift und hatte keine Erfahrung, wie
sich das anhoren sollte. Es war mein
erster Tag auf der Anésthesie, mein
erster Tag liberhaupt als Mitarbeiter
in einem Krankenhaus. Konnte ich
es mir erlauben, irgendwelche Ein-
wiinde einzubringen? Hatte ich {iber-
haupt Grund genug dafiir?

,Und?*

Das Team wurde immer ungeduldi-
ger. Ich musste mich entscheiden.
Scheisse, was ist, wenn der Patient
stirbt, nur weil ich nichts gesagt hat-
te? Wie schlimm ist es tiberhaupt,
wenn der Tubus nur einen Lungen-
fliigel beliiftet? Ich fiihlte mich
masslos iiberfordert. ,,Ich... Ich bin
mir nicht sicher...“ Diesmal reagier-
te der Oberarzt. Uberrascht hob er
eine Augenbraue.

, Wie du bist dir nicht si-
cher? Was heisst das? Lass
mich mal horen... Hm.
Tatscichlich, das hort sich
falsch an. Moment, wir
schieben den Tubus etwas
zuriick und... Ah, da horst
du? Jetzt liegt er richtig.”

Ich horte es. Der Schweiss an mei-
nen Hénden triefte unter den Hand-
schuhen und mein Herz raste immer
noch. Aber ich horte es. Ich horte die
kiinstliche Atmung des Patienten,
horte das Piepsen der Monitore und
die hektischen Bewegungen um mich
herum. Ich horte die Zweifel in mir
und die Zuversicht. Die Angst und
den Ehrgeiz. Alles drohnte gleich-
zeitig, drohnte laut und nicht im Ein-
klang. Doch wihrend ich dastand, in-
mitten all diesen Lirms, an meinem
ersten Tag als Unterassisstent, am
Anfang meiner praktischen Ausbil-
dung, mit leicht zitternden Hénden
und einem schiefen Léicheln im Ge-
sicht war mein einziger Gedanke:
Verdammt hort sich das geil an.

Dmitrij Marchukov
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Vor dem Blinzeln die Welt verandern

Ein Pladoyer dafur, dass du einem Fachverein beitreten solltest

Der erste Studientag: Da waren Ge-
sichter, von denen ich schworen
konnte, sie — bis auf diesen ersten
Tag — nie wieder gesehen zu haben.
Gesichter, die uns im Laufe der Jah-
re verlassen sollten, fiir ein Studium
der Kunstgeschichte in Berlin oder
fir was auch immer. Gesichter, die
zu FreundInnen werden sollten. Und
da war das Skelett, das irgendjemand
neben der Tiir so positioniert hatte,
so, dass es aussah, als vergrabe es
verzweifelt den Kopfin den Handen.
Ich mochte dieses Skelett. Irgendwie
sinnbildlich.

Manchmal fiihlte ich mich wie dieses
Skelett: Wenn ich im Winter des be-
riichtigten, ,,verdammt harten* (Zitat
Ullrich!) zweiten Studienjahrs wie-
derholt um halb elf Uhr abends aus
dem Careum in das eisige Schnee-
gestober der realen Welt heraustrat.
Wenn ich meinen Kopf fiir den zwei-
ten Finf-Minuten-Powernap des
Vormittags auf die kalte Tischplatte
legte. Wenn ich am Kaffeecautomaten
den zehnten Kaffee des Tages holte
(das war und blieb, zugegebener-
massen, ein trauriger Rekord).

Jetzt, ein gefiihltes Blinzeln spiter,
beginne ich mein letztes Studien-
jahr mit einem riihrselig verkldrten
,Hach-was-ist-die-Zeit-verflogen!*-
Gefiihl (bedeutet das, dass ich alt

bin?). Erste Mitstudierende sind
verlobt und haben Kinder (was be-
deutet, dass ich alt bin); erste Mitstu-
dierende bringen gar Guacamole und
Weisswein mit zu Partys (sehr alt)...

.. und das Skelett ist einer Person
aus Fleisch und Blut gewichen, ge-
nauer: einem Chefarzt der Inneren
Medizin eines A-Spitals, der am
Ende einer Unterassistenzrotation zu
mir sagt: ,,Wissen Sie, dieses ganze
medizinische Know-how lernen Sie
entweder bei uns, oder Sie schlagen
es rasch nach. Wichtig ist, dass Sie
mit Menschen umgehen konnen!*
Er musste den Satz fiir mich wieder-
holen. Nicht, weil ich ihn nicht ver-
standen hitte, sondern weil er nach
all den Jahren, so unerwartet unspek-
takuldr, doch noch fiel.

Das Idealbild der Medizin war und
ist das eines humanistischen Univer-
salgenies. Dies ist nicht per se falsch,
im Gegenteil — doch die Selbst-
ernennung zum Halbgott in Weiss
mit anschliessender Selbstbeweih-
rducherung und -kasteiung einerseits
und ein fanatisches Sich-Verlieren
in Parametern, (Labor-)Werten oder
Arbeitsprozessen andererseits liegen
gefdhrlich nahe. Als hitte jemand
das Wasser des Lebens direkt neben
Strychnin gestellt.

Es ist zu hoffen, dass die Grundmo-
tivation eines guten Medizinstudie-
renden, sei er interessiert am Detail
(zukiinftige ForscherInnen) oder den
grosseren Zusammenhédngen (zu-
kiinftige KlinikerInnen), doch eines
ist: ein altruistisches Interesse an der
Gesundheit des Einzelnen und damit
der Gesellschaft als Ganzes. Die Ent-
scheidung zum teilweise selbstlosen
Einsatz zum Wohle anderer. Alles
Werte, die nur zu leicht am Skelett
neben dem Eingang héngenbleiben
oder in den Wélzern des Carecums
verlorengehen. Und irgendwie blin-
zelt man dann, und schon ist das Stu-
dium auch schon vorbei.

Verfiihrerisch ist der Gedanke, jetzt
erst einmal die Ausbildung zu been-
den und spéter schon mal eines Tages
dann ... und *zack*, geblinzelt, die
Pension steht an. Der erste Schritt
des Engagements ist und bleibt ,,ver-
dammt hart“ (Falschzitat Ullrich!),
immer mit Aufwand verbunden —
und die Ausbildung in der Medizin
ist ohnehin nie fertig. Sorry.

Dabei zeigte sich besonders wihrend
der Coronakrise, welchen Einfluss
bereits Medizinstudierende auf ge-
sellschaftlicher oder politischer Ebe-
ne haben kénnen — und, als zukiinfti-
ge Stiitzen des Gesundheitssystems,
haben miissen! Denn wer, wenn nicht
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wir, kann und muss zur globalen Ge-
sundheit beitragen? Ein Einsatz in
dieser Hinsicht verlangt neben einer
naturwissenschaftlichen Ausbildung
eine menschliche Reifung, eine
Selbstschulung, eben, Engagement.
Er erfordert, dass wir uns dem Ideal
des Universalgenies anndhern.

Es muss kein medizinischer Fachver-
ein sein. Aber es kann: Die swimsa
bietet iiber assoziierte Mitglieder
einen Reigen an Mdglichkeiten zur
Verdnderung kleiner Welten. Letzt-
lich ist die Entscheidung zwischen
Achtung Liebe oder Teddybér Spital
egal; es geht um den Grundsatzent-
scheid, effektiv etwas zum Besseren
verdndern zu wollen. Nicht zuletzt
ist es das mit solchen Einsdtzen ver-
bundene Training von Soft Skills, die
spéter einen guten Arzt ausmachen.

Sie werden hartnickig verlacht, diese
Soft Skills. Trotzdem erhélt man 80%
der Informationen tiber die PatientIn-
nen durch eine gute Anamnese auf
einer funktionierenden Vertrauensba-
sis. Team-Leading und organisatori-
sche Skills, Management-Erfahrung,
Durchsetzungsvermogen — alles Ei-
genschaften, die spétestens ab Stufe
Oberarzt hochrelevant werden. Bei
der Freiwilligenarbeit konnen sie
en passant, gratis und in einem ge-
schiitzten Rahmen erlernt werden.

Mit ausserordentlichen Féhigkei-
ten im Bereich Auftreten und Pré-
sentieren wird man Président der
Vereinigten Staaten; mit guten Fa-
higkeiten im Bereich Schreiben im-
merhin Gastautor beim Ziner — und
irgendwie verblasst die Relevanz
der auswendig gewussten x-ten Dif-
ferenzialdiagnose der Pankreatitis
vor diesem Hintergrund dann doch
ein wenig (sind wir ehrlich, ,,] GET
SMASHED* ist ein so lustiges wie
unhilfreiches Akronym).

Wir sind Studierende und haben die
grossen Wiirfe noch vor uns — unser
Engagement muss keine weltbewe-
genden Verdnderungen zum Ziel
haben. Aber sogar dies ist moglich.
Die IFMSA, die ,,International Fe-
deration of Medical Students’ Asso-
ciations® ist mit iliber einer Million
Mitglieder eine der grossten Stu-
dierendenorganisationen der Welt.
Dementsprechend Gewicht haben
ihre Meinung und ihre Initiativen.
Auch dort ist es moglich, {iber unter-
schiedliche Wege in unterschiedli-
chen Bereichen aktiv zu werden.

Die gesundheitlichen Folgen des Kli-
mawandels; Folgen einer zunehmen-
den Repression gegen LGBTQIA*-
Personen im Rahmen des globalen
Rechtsrutsches der Regierungen;
psychische und physische Folgen

von Krieg, Verfolgung und Terror;
Missstidnde im Gesundheitssystem,
die so stark wuchern konnen, dass
Whistleblowing iiberhaupt vorkom-
men kann und dann noch bestraft
wird ... — das sind unsere Probleme,
an deren Losung wir mitwirken miis-
sen. Jetzt, im Studium, spéter.

Viele Strukturen sind bereits vorhan-
den. Was es braucht, sind Menschen,
die sie vorantreiben. Im Grossen
wie im Kleinen. Dafiir ist es selten
zu spit, aber niemals zu friith. Auch
und gerade wenn sich jetzt die (hof-
fentlich!) einmalige Chance bietet,
das Momentum aus der Coronakrise
mitzunehmen. Die Tatsache, dass
das Studium, wie so vieles im Nach-
hinein, in einem gefiihlten Blinzeln
voriiberzieht, ist nicht veranderbar.
Das, was dazwischen geschieht, was
bleibt, und was daraus entsteht — das
zu beeinflussen, ist dagegen die Auf-
gabe jedes und jeder einzelnen von uns.

Gastartikel von Joél Perrin
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Frankreich befand sich zu jener Zeit
noch im Krieg mit Deutschland. Wie
in jedem kriegstreibenden Land galt
in Frankreich eine starke Pressezen-
sur — demoralisierende Nachrichten
an Soldaten und die Zivilbevolke-
rung waren unerwiinscht. Militir-
drzte sprachen lediglich von der
geheimnisvollen «maladie onze»
(dt. Krankheit elf). Dabei waren
erste erkrankte Soldaten bereits am
10. April 1918 in die Lazarette ein-
geliefert worden. Ende April — rund
einen Monat vor der Meldung aus
Madrid — erreichte die Epidemie Pa-
ris. Auch Grossbritannien war von
der Krankheit stark betroffen: In den
ersten beiden Wochen des Monats
Mai wurden in der britischen Mari-
ne 10°000 Krankheitsfille gemeldet,
weshalb sie nicht ausfahren konnte.
Die Pressezensur der kriegstreiben-
den Linder verzerrte jedoch das Bild
iber die tatsdchlichen Zustidnde in
Europa. Spanien, das im Ersten Welt-
krieg neutral geblieben war, liess als
erstes Land offen tiber den Ausbruch
berichten. Aus diesem Grund ist die
Krankheit, die kurz darauf mehr
Menschen das Leben kosten sollte
als der Krieg selbst, noch heute als
die Spanische Grippe bekannt.

Uber den tatsichlichen Ursprungsort
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Maladie onze

,»Eine merkwiirdige Kvankheit mit epidemischem Chavakter ist
in Madrid aufgetreten. Diese Epidemie verliuft harmlos, keine
Todesftille bisher gemeldet.“ So lautete ein Telegramm, das Ende
Mai 1918 die spanische Agencia Fabra an die britische Nach-
richtenagentur Reuters sandte. Kurz davauf verkiindete Reu-
ters, dass auch der spanische Konig Alfons XIII. an der ,,merk-
wiivdigen Krvankheit* erkvankt sei. In Spanien nahm man

zur damaligen Zeit zu Recht an, dass sich die Krankheit von
Frankreich her ausgebreitet hatte, da in den Jahren 1917 und
1918 rund 24‘000 Spanier in Frankreich arbeiteten, von denen
viele kurz vor dem Ausbruch zuviickgekehrt waren. Aus diesem
Grund war die Kvankheit in Spanien anfangs als ,,Franzisische

Grippe“ bekannt.

der Krankheit wird in der Forschung
noch heute debattiert. Einig ist man
sich dariiber, dass die Pandemie von
1918 nicht in Spanien ihren Anfang
nahm. Als mogliche Ursprungsorte
werden die USA, China und Nord-
frankreich diskutiert. Wahrschein-
lich stammt das Virus aus den USA,
da genetische Analysen eine hohe
Ubereinstimmung mit nordameri-
kanischen Vogelgrippeviren aufwei-
sen. Dies deckt sich mit Berichten
von einigen schweren Grippefillen
im Bundesstaat Kansas. Dort be-
handelte der Arzt Loring Miner zu
Beginn des Jahres 1918 zahlreiche
Grippefille, bei denen ungewdhn-
lich heftige Symptome auftraten.
Die Krankheit verlief rasend schnell
und gelegentlich tédlich. Mindestens
drei Personen aus dem betroffenen
Gebiet wurden Ende Februar 1918
in ein Ausbildungslager der US-
amerikanischen Armee eingezogen.
Uber diesen Weg konnte das Virus
auf Angehorige der Armee iibertra-
gen worden sein. Andererseits ldsst
sich innerhalb der Armee bereits im
Dezember 1917 eine deutlich erhoh-
te Mortalitdt bei Atemwegserkran-
kungen beobachten. Der exakte Ur-
sprungsort des Virus bleibt daher ein
Geheimnis.

Der Erste Weltkrieg erwies sich als
Katapult fiir die Ausbreitung des
Influenzavirus: Zwischen Mérz und
August 1918 trafen mehr als eine
Million US-amerikanische Soldaten
in Europa ein. Ein so reger Aus-
tausch zwischen den beiden Konti-
nenten hatte zuvor noch nie stattge-
funden. Mit den Truppentransporten
gelangte das Virus nach Frankreich,
wo sich die Maladie onze rasch in
der Armee und in der Zivilbevolke-
rung ausbreitete. Obwohl die Mobi-
litdt zwischen den kriegstreibenden
Staaten erheblich eingeschrinkt war,
machte das Virus nicht an den Fron-
ten halt, sondern breitete sich schnell
nach Deutschland und Osterreich
aus. Eine Rolle konnte dabei die Ver-
breitung iiber neutrale Staaten wie
die sehr stark betroffene Schweiz ge-
spielt haben. Uber russische Kriegs-
gefangene, die nach Abschluss des
Separatfriedens von Brest-Litowsk
vom 3. Mirz 1918 von Deutschland
entlassen wurden, breitete sich die
Krankheit weiter nach Osten aus.

Die Spanische Grippe manifestier-
te sich dhnlich wie andere Influ-
enza-Erkrankungen durch einen
plotzlichen Krankheitsbeginn mit
Kopf- und Gliederschmerzen, Schiit-
telfrost, trockenem Husten und Bra-
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dykardie. In schweren Fillen kam
es zu einer Lungenentziindung ent-
weder in Form einer viralen Primér-
pneumonie oder einer bakteriellen
Superinfektion. Sie wurde begleitet
von einem hédmorrhagischen Fieber
mit bldulicher Verfarbung von Haut
und Lippen. Héufigste Todesursache
war die sekundédre Pneumonie durch
bakterielle Superinfektion. Uber-
lebende litten oft ein Leben lang an
Schwiiche und neurologischen Sto-
rungen wie der Enzephalitis lethar-
gica.

Die Pandemie verlief in drei Wel-
len im Frithling 1918, im Herbst
1918 und im Friihling 1919. Die
erste Welle wies noch keine auffal-
lend hohe Letalitét auf. Erst mit der
Herbstwelle zeigte sich das als ty-
pisch geltende Bild der Spanischen
Grippe mit einer hohen Sterberate
insbesondere bei der jungen Bevol-
kerung zwischen 20 und 40 Jahren.
Die Todesrate stieg in den betroffe-
nen Gebieten so stark an, dass man
mit den Beerdigungen nicht mehr
nachkam und sich die Leichen in den
Giéngen der Leichenhduser stapel-
ten. Eine Warnung aus den 6stlichen
Stidten Nordamerikas an die erst
spéter betroffenen westlichen Stddte
macht das Ausmass der Todesfille

CAN WE \N:}ECT
DISINFECTANTE

SOUNDS \WTERESTING,

deutlich: «Finden Sie jeden verfiig-
baren Tischler und Schreiner und
lassen Sie sie Sdrge herstellen. Dann
nehmen Sie Strassenarbeiter und
lassen Sie sie Griber ausheben. Nur
dann haben Sie eine Chance, dass
die Zahl der Leichen nicht schneller
steigt, als Sie sie beerdigen konnen.»
Die dritte Welle umfasst verschiede-
ne lokale Herde in den Jahren 1919
und 1920. Bis zum Ende der Pande-
mie verstarben an der Spanischen
Grippe weltweit mindestens 20 bis
50 Millionen Menschen, Schitzun-
gen reichen bis zu 100 Millionen.
Mehr als die Hilfte der Todesopfer
entfielen auf Asien.

Die Medizin stand vor einer gros-
sen Herausforderung — weder war
der Erreger der Krankheit bekannt,
noch verfiigte man iber ein geeig-
netes Heilmittel. Immerhin fiihrte
die Spanische Grippe zu ersten Ver-
mutungen, dass nicht das Bakterium
Haemophilus influenzae, wie man
seit dessen Entdeckung 1892 glaub-
te, der Erreger der Grippe sei, da
sich das Bakterium nicht bei allen
Erkrankten isolieren liess. Stattdes-
sen war immer hdufiger von einem
Virus die Rede. Tatsédchlich vermu-
teten wohl nur wenige einen viralen
Erreger hinter der Krankheit, denn

das Wort «Virus» wurde damals zur
Beschreibung sdmtlicher Ursachen
von Infektionskrankheiten verwen-
det. Seit Adolf Mayer 1882 bewie-
sen hatte, dass Krankheiten auch
durch filtrierte Losungen iibertragen
werden konnen, war zwar bekannt,
dass es noch kleinere Krankheits-
erreger als Bakterien geben miisse,
man wusste jedoch nur sehr wenig
iiber diese Viren. Das Influenzavi-
rus konnte erst 1933 nachgewiesen
werden.

Ursichliche Therapieoptionen gegen
die Grippe gab es nicht. Trotzdem
wurden dusserst fragwiirdige Be-
handlungsmethoden empfohlen wie
elektrische Lichtbidder, didtetische
Massnahmen und verschiedenste
Arzneimittel. Zur symptomatischen
Therapie standen besonders Antipy-
retika im Vordergrund, allen voran
die Acetylsalicylsdure. Sie war der
wichtigste Arzneistoff im Kampf ge-
gen die Spanische Grippe. Gegen die
Schmerzen und den Reizhusten wur-
den Opioide und Kokain eingesetzt.
Um die Ausbreitung der Pandemie
einzudimmen wurden in einigen
Léandern Quarantinen fiir einfahren-
de Schiffe verordnet. In New York
wurde das Spucken auf der Strasse
verboten, andere Stidte fiihrten eine
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Mundschutzpflicht im o6ffentlichen
Raum ein oder erliessen Verbote von
Massenveranstaltungen. Empfehlun-
gen, wie die Krankheit umgangen
werden konnte, umfassten die Ver-
meidung von Menschenmengen,
Mund, Haut und Kleider sauber zu
halten, hédufiges Liiften, héufiges
Héndewaschen und viel trinken.
Dazu kamen auch weniger sinnvolle
Anweisungen, wie das Gurgeln mit
antiseptischen Spiilmitteln. Mass-
nahmen wie Veranstaltungsverbote
und Mundschutzpflicht wihrend der
Spanischen Grippe sind noch heu-
te Gegenstand der Forschung und
hatten einen Einfluss auf &@hnliche
Entscheidungen wéhrend der Covid-
19-Pandemie. Die Spanische Grippe
liefert einen Stichprobenumfang von
unvergleichbarer Grosse, der fiir um-
fangreiche Datenanalysen genutzt
werden kann. In zwei Studien aus
dem Jahr 2007 konnte nachgewiesen
werden, dass die Todesrate in Stid-
ten, in denen ein Veranstaltungsver-
bot und eine Mundschutzpflicht gal-
ten, um 50% gesenkt werden konnte.
Die Schweiz wurde von der Spani-
schen Grippe besonders hart getrof-
fen. Zwischen Juli 1918 und Juni
1919 starben in der Schweiz gemiss

Vereinzelte Massnahmen wie die
Bereitstellung von Automobilen fiir
das medizinische Personal, eine Ver-
lingerung der Offnungszeiten von
Apotheken und eine Geldentschidi-
gung fiir sémtliche medizinische Be-
rufe, bei denen man einem erhGhten
Risiko fiir Infektionen ausgesetzt
war, dienten lediglich der Entlastung
der Arzteschaft, jedoch nicht der Be-
kdmpfung der Pandemie. Massnah-
men wie ein Versammlungsverbot
oder Schulschliessungen mussten
von den Kantonen und Gemeinden
selbst angeordnet werden. Dadurch
wurden in den Kantonen unter-
schiedliche Massnahmen zeitlich
versetzt eingefiihrt, was die Be-
kdmpfung der Pandemie weniger
effizient machte. Der Kanton Ziirich
ging gegen die erste Welle mit einem
Versammlungsverbot sowie einer
Verldngerung der Schulferien um 14
Tage vor. Durch das Versammlungs-
verbot und die damit verbundene
Schliessung von Theatern, Konzert-
silen und Restaurants wurden viele
mittellose Kiinstler, Musikerinnen
und Kellner arbeitslos. Die Stadt Zii-
rich griff den betroffenen Gruppen
mit einer Hilfsstelle unter die Arme.
Aufgrund der grossen 6konomischen

auf die Pandemie: Wie Covid-19
wurde auch die Spanische Grippe
von vielen Regierungen vollkom-
men unterschitzt, Interventionen
schienen {ibertrieben. Uberraschen-
der sind jedoch Parallelen im Be-
reich von Verschworungstheorien.
Die Theorie, die Krankheit werde
auf alle erdenklichen Weisen durch
eine Biowaffe der Deutschen aus-
gelost, verbreitete sich in Windeseile
in den alliierten Lidndern und wurde
unter anderem von der US-amerika-
nischen Regierung aktiv unterstiitzt.
Die Basisreproduktionszahl des In-
fluenzavirus HIN1 lag zwischen 2
und 3, diejenige von SARS-CoV-2
bei 3. Die Letalitdt der Spanischen
Grippe wird auf 2.5 — 4% geschiitzt,
diejenige von Covid-19 auf 04 —
2.6%. Die beiden Erkrankungen
wurden bereits in einer Studie des
Wissenschafters Mike Famulare
am Institute for Disease Modelling
im Januar 2020 umfangreich mit-
einander sowie mit der Asiatischen
Grippepandemie von 1957 und 1958
verglichen. Letzterer fielen rund eine
Million Menschenleben zum Opfer.
Die Studie wurde von der WHO zur
Bewertung der Covid-19-Pandemie
zitiert und kam zum Schluss, dass

Aufgrund der grossen 6konomischen
Belastung wurde wihrend der zweiten
Welle ein deutlich weniger weitreichendes
Versammlungsverbot erlassen, obwohl diese
viel todlicher verlief.

offizieller Statistik 24‘449 Men-
schen an der Spanischen Grippe,
was 0.62 Prozent der damaligen Be-
volkerung entspricht. Da im Verlauf
der Pandemie nie eine bundesweite
Meldepflicht eingefiihrt wurde, sind
die tatsdchlichen Zahlen vermutlich
deutlich hoher. Am schlimmsten be-
troffen waren im Jura stationierte
Grenztruppen — hier erkrankten 80
Prozent der Soldaten an der Grippe.
Der Bundesrat schien abgesehen von
einigen Ratschldgen zur Vermeidung
von Ansteckungen nur sehr wenig
gegen die Ausbreitung der Pandemie
zu unternchmen, sondern schob die
Verantwortung auf die Kantone ab.

50

Belastung wurde wihrend der zwei-
ten Welle ein deutlich weniger weit-
reichendes Versammlungsverbot er-
lassen, obwohl diese viel todlicher
verlief.

Gemessen an den Opferzahlen
scheint die Covid-19-Pandemie im
Vergleich zur Spanischen Grippe
deutlich harmloser und ein Ver-
gleich realitdtsfern. Tatsdchlich sind
die Ahnlichkeiten jedoch frappant
und geben einen beispielhaften Ein-
druck, wie sich die Zeiten in den
letzten 100 Jahren geéndert haben,
aber auch, wie vieles gleich geblie-
ben ist. Letzteres gilt besonders fiir
die gesellschaftlichen Reaktionen

Covid-19 sowohl in seiner Ubertrag-
barkeit als auch in seinem klinischen
Schweregrad als der Spanischen
Grippe gleichwertig und als deutlich
schwerwiegender als die Asiatische
Grippe zu betrachten ist.

Bei der Einordnung solcher Resulta-
te ist jedoch zu beachten, dass epide-
miologische Folgen einer Pandemie
nicht nur von der Art der Krankheit,
sondern auch von der Altersstruktur
der Gesellschaft, der Hiufigkeit von
Komorbidititen, dem Zugang zu
Gesundheitsleistungen, den Mog-
lichkeiten zur Diagnostik sowie der
Wirksamkeit von Interventionen
abhingen. Gerade hierin liegen die



lNlustration: Timo Obergfell

wichtigen Unterschiede zur Pande-
mie von 1918: Covid-19 ist beson-
ders gefihrlich fiir die &ltere Bevol-
kerung, die in den industrialisierten
Léindern zwar einen sehr hohen, in
den Schwellen- und Entwicklungs-
ldndern jedoch einen deutlich gerin-
geren Anteil an der Gesamtbevolke-
rung hat, als es 1918 bei den 20- bis
40-Jahrigen der Fall war. Haufigste
Todesursache der Spanischen Grippe
war die bakterielle Superinfektion,
die auch bei Covid-19 ein Problem
darstellt. Heute kennt man Antibio-
tika, mit denen die Betroffenen be-
handelt werden konnen. Besorgnis
weckt dabei der Gedanke, welche
Bedeutung die zunehmende Prob-
lematik der Antibiotikaresistenzen

..1wgi frische Nieren, was gibt
s 2um Nittagessen..

..wei frische Nieren, wie ist
der Organ-Birsenkurs..

fiir zukiinftige Pandemien haben
konnte. Der grosste Unterschied zur
Spanischen Grippe liegt darin, dass
wihrend der heutigen Pandemie der
Erreger bekannt ist — 1918 konnte
die Spanische Grippe nur klinisch
diagnostiziert werden, wodurch ihre
Ausbreitung kaum eingeschridnkt
werden konnte. Durch technische
Neuerungen wie Proximity-Tracing
konnen heute sogar gezielt Infek-
tionsketten unterbrochen werden.
Diese Unterschiede machen deut-
lich, dass die Covid-19-Pandemie
nur in Bezug auf ihren Erreger mit
der Spanischen Grippe vergleichbar
ist. Durch den medizinischen Fort-
schritt in Therapie und Diagnostik
und dadurch, dass das Virus vor

allem fiir dltere Personen geféhr-
lich ist, diirfte die Pandemie deut-
lich glimpflicher vorbeigehen. Die
Erkenntnis iiber die Ahnlichkeit
der Erreger zeigt jedoch, welches
Ausmass die Covid-19-Pandemie
ohne vorsichtigen Umgang anneh-
men konnte. Mundschutzpflicht und
Veranstaltungsverbote haben sich
bereits 1918 als wirksame Massnah-
men erwiesen, die Ausbreitung einer
Krankheit einzuschrinken. Sie sind
nach wie vor das wichtigste Mittel
im Kampf gegen SARS-CoV-2 und
werden notwendig sein, bis ein Ende
der Covid-19-Pandemie in Sicht ist.

Simon Christiaanse

Finde die 13 Fehler
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Corona hat in den letzten
Monaten deine Pline
durchkreuzt und dein Leben
bestimmt. Du hast dich zu
lamge leiten lassen von den
Richtlinien des BAGs und
den wilden Communiqués
des Dekanats. Nun wird es
Zett, dass du die Ziigel wieder
selbst in die Hand nimmst!
Wir zeigen div den Weg aus
deiner Misere.

(PS: Die Abstandsregeln
limitieven leider auch die
Platzverhiiltnisse auf dieser
Seite - einige Sternzeichen
mussten wir deshalb in den
Sternen lassen...)

52

Jungfrau

Dein Lockdown-Gspusi hat mit dei-
nen Gefiihlen gespielt und deinen
Sinusrhythmus gehorig aus dem
Takt gebracht? ADP und Betablo-
cker niitzen nun nichts mehr. In der
zweiten Semesterwoche wird deine
Herzachse neu ausgerichtet und du
kannst dich wieder auf deine Karrie-
re konzentrieren. Man munkelt auf
der Gynikologie wird eine Spitzen-
position frei — vielleicht fiir dich?

Stier

Du machst deinem Sternzeichen alle
Ehre und hast die Spitze der Coro-
nastreitkraft verteidigt. Du hast dich
jede Woche erneut passioniert dem
Kampf gegen das iible Virus ver-
schrieben. Man munkelt, du bist
immer erst nach Hause gekommen,
wenn deine Familie bereits im Bett
war! Deshalb verschreiben wir dir
aut idem: Gonn deinen Gyri und Sul-
ci eine Pause mit einer ordentlichen
Ventrikelspiilung. Deine Samariter-
tum-Augenringe stehen dir nicht gut
zu Gesicht.

Widder

Statt Friihlingsgefiihlen und Som-
merflirt gab es bei dir in diesem
August nur einen Insulinanstieg.
Lass die Finger von der Glukose und
stiirze dich stattdessen mit Elan ins
neue Studienjahr. Dort konntest du
jemandem begegnen, der noch ganz
andere Hormonspiegel in Schwung
bringt. Du hast die Wahl: Zuvorderst
tummeln die strebsamen Musterstu-
dierenden, wihrend ganz hinten die
Coolkids die Reihen belagern. Oder
suchst du einen Selbst- und Morgen-
Optimierer? Die Klappsitze sind
dein Target.

Lowe

Die wahren Helden der Coronakrise
haben sich nicht ein Duell mit dem
Virus geliefert, sondern ein Show-
down mit dem Dekanat. Lieber
Lowe - du ahnst es schon - damit bist
auch du gemeint. Nach einer Riick-
sprache mit der Toxikologie miissen
wir dir leider mitteilen, dass die Be-
schwerdemails im Verdacht stehen,
ein sympathomimetisches Toxidrom
auszulosen. Im nichsten Semes-
ter heisst es deshalb fiir dich: Fahr
deine Krallen ein und rauche eine
Friedenspfeife mit der Priifungsko-
ordination und dem Dekanat. Lasst
euch dabei einfach besser nicht von
Malcolm K. erwischen...

Steinbock

Dein Blutdruck schiesst in letzter
Zeit des Ofteren in die Hohe? Wir
verstehen gut, dass Anti-Vaccer und
Coronaleugner dich zuweilen heftig
in Wallungen versetzen. Ube dich
darum ab der vierten Semesterwoche
in Geduld und halte dein limbisches
System wieder in Balance. Unser
Tipp: Tone und Stretch im ASVZ
macht dich locker und 16st deine
korperlichen Spastiken und menta-
len Kriampfe. Falls dies keine Lin-
derung bringt, nutze die Gunst der
Stunde und verordne den Covidioten
in deinem Leben Quarantine auf un-
bestimmte Zeit.

Skorpion

Lieber Skorpion, du wagst es gar
nicht zuzugeben, aber die Selbst-
quarantine war eine Wonne fiir dich.
Menschen brauchst du gar nicht.
Wenn du nun zweifelst, ob Medizin
das richtige fiir dich ist, ein kleiner
Tipp von uns: Im Pathokurs findest
du genau die Einsamkeit, nach der
du dich sehnst. Oder vielleicht doch
Holger?

Krebs

Du verirrst dich nicht nur am Irchel
und krebst planlos durch die Flure
im USZ, auch im Planen deiner Zu-
kunft fehlt dir jegliche Orientierung.
Deine Chancen liegen im neuen
Semester! Stidhle deinen M. deltoi-
deus im ASVZ, aktiviere dein Bro-
ca-Areal im Sprachenzentrum oder
verbessere deine Sozialkompetenz
in einem studentischen Verein. Die
neuen Perspektiven zeigen dir den
Weg zu deiner inneren Mitte.

Zwilling

Zwillingen fallen Entscheidungen
schwer. Doch lass die scheinbar ewi-
gen sechs Jahre Studium nicht an dir
vorbeisausen. Deshalb, verschwen-
de nicht zu viele Gedanken fiir die
perfekte Wahlstudienjahrstelle (gibt
es nicht), die Fachrichtung deiner
Traume (dndert sich noch) oder ob
du Geld fiir den edlen, metallenen
Reflexhammer ausgeben solltest
(der Plastikhammer ist besser). Statt-
dessen konnen dir Butylscopolamin
und Lavendeldl helfen, mehr im Ein-
klang mit der intuitiven Energie dei-
nes Bauchgefiihls zu leben.

Sabina Réz & Sophie Reichert

lllustration: Gioia Epprecht



Bist du im Ratseln
der Hammer?

Kreuzwortrdtsel

Danmn hast du hier den Steigbiigel
fiir erfolgreiches Lernen!

1. Herr Weber zog frisch in sein neues Haus.
Er stolperte und knicke im OSG um. Vor
Schmerz sang er ein hohes C. Welchen
12. 4, 2. 7. Bruch hat er?

L . 2. Einheit, Organ + t
3

3. Soforthilfe beim Harnverhalt

4. Korperlose Kinderkunst

5. Vermittelt die Printemps-Pollenpeinigung
9.
T T 6. Sehhilfe, sowie klassisches Himatom nach
Fausteinwirkung
7. Substanz des Zahnes, englisch ,,Delle in...”
14
8. Fahrzeug und Prifix fiir ,,selbst
Y 9. Ursache, die Michael Douglas seinem Zun-
! genkarzinom zuschreibt. Den Typ kennt man

5. . 11. schon noch, oder?
1

o 10. Dort und dort und dort und dort im

. Bindegewebe
4.

11. Stérkt Verbindungen im Seepferdchen

12. Papillen nach Tumps Geschmack

13. Mexikanisches Gericht und Komplikation
nach Transfusion

14. Armer Heiliger, periphere Nervenldsion

Adrian Walter

A AMBOSS
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Coronagefliister

[llustration: Annalena Schatzmann

+Anfangs hielt man die Corona-Krise fiir
eine Pandemie, aber mit der Zeit entpupp-
te sie sich als globaler Intelligenztest.”
The Internet

+Die Contact-tracing App dient der
Beobachtung und dem Ausspionieren
der Menschheit. Das Virus ist nur ein
Vorwand.”

Patientin
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Mann weist zwei junge Madchen darauf
hin, dass sie im Zug Gesichtsmasken tra-
gen miissen. Diese daraufhin, kichernd:
»+Uuuh, Corona!” Der Mann: ,Eigentlich
will ich einfach eure Gesichter nicht mehr
ansehen miissen.”

Jodel

.Die Pharmafirmen sind verantwortlich
dafiir, dass es das Corona-Virus gibt. Ihr

o '2 ! H/)
/‘!, WNIE b

Wy pas 2 .

§1 MUENDS IMFaLL
'F EES(HT DRUCKE!™

Ziel ist es, die ganze Welt zwangsimpfen
zu lassen, um einen mdglichst grossen
Gewinn zu erwirtschaften. Die Menschheit
wird so abhangig von den Konzernen fiir
zukiinftige Virusausbriiche.”

Patientin

»Absolute Frechheit dass ich nun so einen
Corona-Abstrich machen muss - ich habe
doch nur es bitzli Fieber und Husten”
Patient bei der Eingangskontrolle im USZ

+Haben Sie hier auch diese Masken mit
dem Schlitz in der Mitte? Ich wiirde gerne
etwas essen.”

Patient (im vollen Ernst). Hat die Ironie eines
20 min-Artikels nicht verstanden.

»Sie miissen mir glauben, dass ich einen
Test brauche, meine Hand ist kélter als
meine Stirn!"

Patient, der wild am Telefon argumentiert,
weil er er sich unbedingt testen lasse méchte
(obwohl in der Anfangsphase der Krise nicht
genug Testkapazitat vorhanden war).

+Darf ich mich neben Sie setzen? Wir
haben ja zwei Meter Abstand - einer von
mir zu lhnen und einer von lhnen zu mir
zuriick.”

Alterer, klar der Risikogruppe zugehoriger
Mann im Restaurant.

UzHalumni
med

DER NACHWUCHSFORDERUNG VERPFLICHTET

Als Mitglied

bleibst Du dein ganzes Leben lang mit deinen Mitstudierenden und der Uni Ziirich verbunden
hilfst Du mit, junge Forscher/innen der Medizin zu unterstiitzen
nimmst Du an interessanten Events teil

profitierst Du von vielen Vergiinstigungen

Erfahre mehr auf der medAlumni UZH Website: www.medalumni.uzh.ch
Mitgliedschaften sind ab dem 6. Studienjahr moéglich. Der Jahresbeitrag von CHF 50.00 wird erst

im 2. Jahr nach dem Staatsexamen fallig.

Mitglied der Dachorganisation uzh alumni

uzHalumni

University of
Zurich™
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Wusstest du schon, dass... UNNUTZES Wissex
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... der atlantische Eintrittspunkt des Panamakanals \
westlich des pazifischen Eintritts liegt? e
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.. die Sekunde ihren Namen bekommen hat, weil sie die zweite
Division der Stunde durch 60 ist? Sie wurde als zweites kleines
Teil benannt, lateinisch ,pars minuta secunda”“. Die Minute hat als | '

+pars minuta prima"“ das andere Wort des Begriffs bekommen. J ~
... Marilyn Monroe und Queen Elizabeth im selben Jahr geboren wurden? SD_AI

... eine Frau in suizidaler Absicht aus dem 86. Stockwerk des
Empire State Buildings gesprungen ist, nur um von starkem
Wind auf einen Vorsprung des 85. Stockes geblasen zu werden?
Der schicksalhafte Windstoss brach ihr zwar das Becken,
rettete aber ihr Leben.

... Cleopatra zeitlich naher an der Entwicklung des iPhones lebte,
als am Bau der Pyramiden von Gizeh?

Adrian Walter

... das S in Harry S. Truman keine Abkiirzung eines Namens ist? Sein
Mittelname ist nur der Buchstabe S, weil sich seine Eltern nicht
zwischen zwei mit S beginnenden Nachnamen entscheiden konnten.

... der Grossvater von Donald Trump, Frederick Drumpf, an der
Spanischen Grippe gestorben ist? O
7



