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Jeunes médecins de famille suisses Editorial
Giovani medici e pedlatrl di famlglla Svizzer Das Schweizer Gesundheitssystem ist mit
Swiss Young Famlly Doctors verschiedenen — Problemen  konfrontiert:

Durch den Fachkriftemangel stossen die
Gesundheitseinrichtungen und ihre Ange-
stellten an die Belastungsgrenze. Viele As-
sistenzdrzt:innen sind unzufrieden mit ihren
Arbeitsbedingungen,  steigende Kranken-
kassenprdmien sind schon seit Jahren ein
Problem und Fehlinformationen schwdichen
das Vertrauen in die Medizin. Durch die Aus-
breitung multiresistenter Erreger gehen uns
wirksame Antibiotika aus und bakterielle
Infektionen stellen eine grossere Gefahr dar.
Wiihrend kaum jemand die Existenz dieser
Probleme abstreiten wiirde, gehen die Mei-
O ? ® I nungen bei der Suche nach Losungen ausei-

Tr a u m j O . Tra u mj 0 H nander. Es gibt viele verschiedene Stimmen,
aber ungleich einer Multiple Choice Aufgabe

ist nicht nur eine Antwort richtig. In dieser
Ausgabe haben wir uns vorgenommen, eini-
gen dieser Stimmen einen Raum zu geben.
Denn es liegt an uns allen, einen harmoni-
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Interviews

,Statistiken sind wie Laternenmasten fiir Betrunkene: Sie dienen mehr zur
Unterstiitzung als zur Beleuchtung.” (Unbekannt)

Es ware ein Leichtes gewesen, anhand von Statistiken die Misstande in der Medizin und die
Unzulanglichkeiten der Arbeitsbedingungen aufzuzeigen. Wie das obige Zitat vortrefflich
beschreibt, hatten wir mit diesem Vorgehen ohne Zweifel die Tiefgriindigkeit der Thematik
verpasst und die Geschichten von Betroffenen nie zu erzahlen vermégen, Wir schatzen uns
glticklich, mit Dominique Lisa Birrer und Anna Wang zwei reflektierte und passionierte Arztinnen
gefunden zu haben, welche uns von ihren Erfahrungen im Gesundheitswesen berichtet

haben. Insbesondere die Gegebenheit, dass Anna durch ihre Rolle als VSAO Co-Préasidentin
Zirich und Dominique durch ihre klinische und forschende Tatigkeit am USZ mannigfaltige
Perspektiven auf den Arztberuf bieten, verleiht den Gesprachen eine Strahlkraft, welche Licht
von verschiedenen Seiten auf eine Laufbahn in der Medizin wirft, Wir hoffen, dass die Interviews
Unklarheiten aufzuhellen vermégen, und Euch eine neue Sicht auf die Herausforderungen und
Chancen dieses faszinierenden Berufes schenken,

Anna, ein aktuelles Thema in der
Medizin ist, dass viele Arzte an
ihre Grenzen stossen und unzu-
frieden mit ihrer Arbeit sind. Wes-
halb ist das so?

Die Griinde fiir die zunehmende Un-
zufriedenheit sind vielseitig. Zwei
der wichtigsten Faktoren sind die
Arbeitszeit und die Biirokratie. Der
Arztberuf geht im Vergleich zu an-
deren Erwerbsgruppen mit einem
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Interview mit der Co-Prasidentin

des VSAO Zirich
, Dr.med. Anna Wang

iberdurchschnittlich  hohen  wo-
chentlichen Stundenpensum einher.
So machen viele Arzt*innen die
Erfahrung, dass sie neben ihrer be-
ruflichen Tatigkeit nicht geniigend
Zeit fiir ihr soziales Umfeld und
ihre personlichen Interessen finden.
Zusitzlich entwickelt sich der Auf-
gabenbereich immer mehr in eine
administrative Richtung. Dieser bii-
rokratische Wandel hat dazu gefiihrt,

dass die Sinnhaftigkeit vieler Tétig-
keiten schwer zu erkennen ist, was
von Arzt*innen als unbefriedigend
wahrgenommen wird.

Die NZZ hat im Winter einen Ar-
tikel iiber die Arbeitsbedingungen
und Zufriedenheit der Assiste-
nirzt*innen veroffentlicht. Wie
akkurat reprisentiert er die Situ-
ation?

Der Artikel bezieht sich auf die Ant-
worten von iiber 4500 Assistenz-
arzt*innen. Abgesehen von einigen
Storfaktoren kann man grundsétzlich
davon ausgehen, dass eine Umfrage
mit einer solch hohen Teilnehmer-
zahl die Gefiihlslage der praktizie-
renden Assistenzérzt*innen repra-
sentativ darstellt. Der Artikel kann
als Bestitigung angesehen werden,
dass die Uberbelastung und Unzu-
friedenheit ernstzunehmende The-
men sind, welche einer Losung be-
diirfen. Diese Erkenntnisse decken
sich mit unseren Erfahrungen im
Verband, dass die Assistenzarztzeit
als sehr belastend erlebt wird.

Was sind konkrete Losungsansit-
ze, um die Zufriedenheit der Arzte
zu erhohen?

Man sollte die Bediirfnisse der As-
sistenz- und Oberiérztinnen differen-
ziert betrachten. Den Assistenzirz-
ten ist es zum Beispiel wichtig, eine
hochwertige Ausbildung zu erhalten,
die ihnen fachliche und menschliche
Fortschritte ermoglicht. Die Arbeit
sollte gleichzeitig in einem Rahmen
stattfinden, welcher sich mit sozialen
und anderweitigen Interessen ver-
binden ldsst. Mit der 50 Stunden-
woche hat man den ersten Schritt in
die richtige Richtung gemacht. Fiir
die Oberdrzt*innen hingegen sind
Wertschitzung und Forderung zen-
trale Anliegen. Sie wollen fiir ihre
Arbeit und ihre Verantwortung An-
erkennung erfahren und zugleich
berufliche Aussichten aufgezeigt be-
kommen, welche ihren Karrierezie-
len gerecht werden.

Wer ist dafiir verantwortlich, die-
se Losungsansiitze umzusetzen?

Von aussen betrachtet ist es leicht,
zu sagen, die Klinikleitung stehe in
der Verantwortung, die Arbeitsbe-
dingungen zu verbessern. Ich mache
allerdings auch immer wieder die
Beobachtung, dass von der Klinik-
fiihrung viel gefordert wird und der
eigene Beitrag dabei vergessen geht.
Wenn man weniger arbeiten mdoch-
te, muss man auch personlich bereit
sein, proaktiv zu handeln und gut
vorbereitet zur Arbeit zu erscheinen.

Wie unterscheidet sich die Arbeit
von den Assistenz- zu den Ober-
arzt*innen?

Meiner Erfahrung nach sind dies
zwei sehr unterschiedliche Tétigkei-
ten. Mir gefillt die Oberarzttitigkeit
bisher deutlich besser. Ich fiihre dies

darauf zuriick, dass man als Ober-
drztin weniger Administration macht
und niher am Patienten ist. Ich gehe
fast jeden Tag zur Arbeit mit dem
Gedanken «Cool, dass ich das ma-
che. Dieser Job macht Spass!». In

Es empfiehlt sich
daher, sich friih be-
wusst zu machen, dass
die Medizin zwar ein
wunderbarer Beruf ist,
welcher aber mit einer
Zerreissprobe startet.

meiner Assistenzarztzeit war es nicht
immer so. Diese Diskrepanz deckt
sich auch mit den Erfahrungen aus
dem VSAO. Es gibt viele Assistenz-
arztinnen, welche ihren Beruf kurz

vor dem Facharzttitel hinschmeissen
wollen und mit einem Ausstieg lieb-
dugeln. Es empfiehlt sich daher, sich
friith bewusst zu machen, dass die
Medizin zwar ein wunderbarer Beruf
ist, welcher aber mit einer Zerreiss-
probe startet. Zielstrebigkeit, Enga-
gement und Durchhaltevermdgen
sind definitiv gefragt.

Es besteht ein Konsens, dass zu
viel Biirokratie von Medizinern
verrichtet werden muss. Andern
tut sich wenig. Weshalb?

Es ist eine Tatsache, dass die Arztin-
nen zu viel administrative Aufgaben
ausfiihren miissen. Leider sind viele
dieser Aufgaben im digitalisierten
Gesundheitswesen nicht mehr weg-
zudenken. Denn sie dienen dazu, den
Betrieb zu organisieren, die Finan-
zen zu verwalten und die Arbeit zu
dokumentieren.

Meiner Meinung nach gibt es zwei
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Ansitze, um die biirokratische Last
zu verringern: Einerseits besteht die
Moglichkeit, die Administration an
Personal zu delegieren, welches ge-
zielt fiir diese Aufgaben ausgebildet
ist. Andererseits ist es wichtig, dass
die Dokumentation effizient durch-
gefiihrt werden kann. Eine funk-
tionierende technische Infrastruktur
mit modernen Geriten ist in dieser
Hinsicht unentbehrlich. Bei beiden
Punkten muss der Betrieb jedoch
bereit sein, Geld in die Hand zu
nehmen. Ansonsten wird sich nichts
dndern.

Was ist wichtig bei der Kar-
rierewahl? Und wie sehr soll die
«Work/Life-Balance» bei dieser
Entscheidung beachtet werden?

Man erhilt von der jiingeren Ge-
neration den Eindruck, dass sie bei
der Berufswahl die Vereinbarkeit
von Arbeit und Privatleben stark
gewichtet. Dies ist der Grund, wes-
halb die halbchirurgischen Fiacher
wie Ophthalmologie und HNO ge-
rade so boomen. Mit dem VSAO
machen wir die Erfahrung, dass es
zunehmend Leute gibt, welche auf
Grund von personlichen Bedenken
ihre Wunschdisziplin nicht verfolgt
haben, und sich nun in einem Be-
reich wiederfinden, der ihnen nicht
wirklich geféllt. Der anfingliche
Kompromiss hat also dazu gefiihrt,
dass die Arbeit nicht als Bereiche-

Meiner Meinung nach ist
es sehr gut moglich, den
Arztberuf mit einer Fami-
lie zu kombinieren. Punkt.

rung, sondern als Last empfunden
wird. Man sieht, dass es eine Grat-
wanderung ist, einen erfiillenden Be-
ruf zu finden, welcher zugleich ge-
niigend Freizeit verspricht. Es lohnt
sich, frith nachzudenken, was einem
wirklich wichtig ist und wie sich
diese Anliegen am besten kombinie-
ren lassen. Personlich wiirde ich ra-
ten, in einen Fachbereich zu gehen,
welcher einen aufrichtig fasziniert.
Denn Arbeiten tut man in jedem
Fachbereich viel. Und Spass an der
Arbeit zu haben ist von unschitzba-
rem Wert.

Wie gut lisst sich eine Karriere
in der Medizin mit einer Familie
kombinieren?

Meiner Meinung nach ist es sehr gut
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moglich, den Arztberuf mit einer
Familie zu kombinieren. Punkt. Na-
tiirlich gibt es Ficher, welche konti-
nuierlich arbeitsintensiv sind. Aber
auch hier ldsst sich mit vorzeitiger
Planung und guter Koordination vie-
les wettmachen. Die Haltung, Chir-
urgie und Familie seien unvereinbar,
ist weit verbreitet. Dies ist meiner
Meinung nach ein Trugschluss. Es
gibt viele Beispiele, welche genau
das Gegenteil beweisen. Aus Ge-
sprichen mit Kolleg*innen und
Mentor*innen geht vielmehr hervor,
dass die Partnerwahl entscheidend
ist. Denn wenn man sich einig ist,
wie die Erziehung der Kinder und
die Aufteilung der Arbeit aussehen
soll, ist ein solides Fundament ge-
legt, um die Familie und den Arzt-
beruf harmonisch zu verbinden.

Wie realistisch ist es, in der Medi-
zin Teilzeit zu arbeiten? Wie wirkt
sich dies auf die Karriereziele aus?
Es gibt viele Bereiche, in welchen
ein 80 oder 60 Prozent Pensum mog-
lich ist. In Zukunft werden immer
mehr Arbeitgeber bereit sein, Teil-
zeitstellen anzubieten. Ich finde es
aber auch wichtig, dass man sich be-
wusst ist, was fiir einen Einfluss die
Teilzeitarbeit auf den Beruf haben
kann. Personlich bin ich der Mei-
nung, dass es eine Utopie ist, sowohl
in der Familie als auch in der Kar-
riere alle Ziele erreichen zu konnen.
Man muss eine personliche Balance
finden, um seinen familidren und
beruflichen Aspirationen gerecht zu
werden. Es ist wichtig, mit der Tatsa-
che leben zu konnen, dass Menschen
ohne Familie womdglich mehr Zeit
in ihre Karriere investieren, und ent-
sprechend schneller Fortschritte bei
der Erreichung ihrer Ziele machen.

Du hast immer wieder die Wich-
tigkeit der Planung hervorgeho-
ben. Worauf sollte man im Studi-
um achten, um spiiter seine Ziele
zu erreichen?

Ich finde es wichtig, dass man sich
bewusst ist, weshalb man Arztin
werden mochte. Ist es die Hilfestel-
lung an Personen und Gesellschaft?
Ist es die Faszination an Mensch und
Medizin? Wie wichtig sind einem
Prestige und Einkommen? All diese
Faktoren geben Auskunft dariiber,
was man eigentlich mochte und wie
man es erreichen konnte. Des Weite-
ren lohnt es sich, wihrend des Studi-
ums darauf zu achten, welche Ficher
Begeisterung erwecken. Natiirlich
werden sich im Laufe der Zeit eini-

ge Ansichten dndern. Deshalb ist es
wichtig, sich immer wieder mit die-
sen Fragen auseinander zu setzten.

Mit dem Erreichen des Facharzttitels
erhidlt man gewissermassen einen
Freipass, mit dem man eigentlich
alles machen kann. Man kann aus
der Medizin aussteigen, in die Pra-
xis gehen oder als Oberarzt arbeiten.

Personlich bin ich der
Meinung, dass es eine
Utopie ist, sowohl in
der Familie als auch in
der Karriere alle Ziele
erreichen zu konnen.

Zudem hat man durch die Assistenz-
arztzeit herausgespiirt, was einem
Spass macht, wo die physischen und
psychischen Grenzen liegen, und
welchen Stellenwert die Arbeit ein-
nehmen soll.

Was wiirdest du Studierenden in
Bezug auf eine Laufbahn in der
Medizin noch auf den Weg geben
wollen?

Ich empfehle, den Ubergangsphasen
mit einer konstruktiven Einstellung
zu begegnen. Denn der Rollen-
wechsel von Studium zur Assistenz-
arztzeit und auch der Aufstieg zur
Oberirztin gehen ohne Zweifel mit
Belastung und Uberforderung ein-
her. Ist man sich dieser Tatsache be-
wusst und begegnet man ihnen mit
der Erwartung, dass Schwierigkeiten
natiirliche Teile dieser Prozesse sind,
lassen sie sich leichter iiberstehen.
Natiirlich ist es auch eine Gliicks-
frage, zur richtigen Zeit am richtigen
Ort zu sein. Aber auf schwere Mo-
mente und komplizierte Menschen
trifft man in jedem Spital. Erst mit
der Zeit findet man heraus, welche
Stelle fiir einen selbst die passende
ist. Und diese Zeit sollte man sich
lassen.

Michael Schwarz,

Interview mit Viszeralchirurgin
Dr. med. Dominique Lisa Birrer

Was hat dich in die Medizin ge-
fiihrt? Wie bist du zur Chirurgie
gelangt?

Wer mich sicher beeinflusst hat, ist
mein Vater. In meiner Kindheit war
er selten zuhause, denn er ist selbst

Ich war fasziniert von der

Vorstellung, mit einem
kleinen Schnitt in den
Bauch Menschen helfen
zu konnen.

Chirurg. Seine Begeisterung fiir den

Beruf und sein Herzblut im Umgang

mit seinen Patient*innen haben wir

aber auch von zuhause aus miterlebt.
Als wir ihn eines Abends im Spi-

tal besuchten, hat mich das Erlebte
nicht mehr losgelassen. Auf seinem
Tisch lag noch eine Schatulle mit
Gallensteinen und ich war fasziniert
von der Vorstellung, mit einem klei-
nen Schnitt in den Bauch Menschen
helfen zu konnen. Als Unterassis-
tentin habe ich im Stadtspital Triem-
li meine Leidenschaft fiir das Ope-
rieren entdeckt. Der spannende und
hektische Alltag hat mir sehr gefal-
len und ich war begeistert davon, die
Anatomie aus den Lehrbiichern in
der Realitét zu erleben. Zudem fas-
ziniert mich der Grundgedanke die-
ses Fachs, mit manueller Arbeit ein
medizinisches Problem auf schnelle
und elegante Weise zu 19sen.

Wie hast du die Assistenzarztzeit
erlebt?

Als Assistenzérztin  habe ich im
Triemli eine strenge und lehrreiche
Zeit erleben diirfen. Aber die Um-

Verzicht gehort aber si-
cherlich zu diesem Beruf
dazu.

stellung vom Studium in eine A-
Klink war hart. Im Laufe der Aus-
bildung gewohnt man sich an die
Anforderungen, wird effizienter und
lernt, die begrenzte Freizeit fiir die
wichtigsten sozialen und korperli-
chen Bediirfnisse zu nutzen. Verzicht
gehort aber sicherlich zu diesem Be-
ruf dazu.



Wie hat sich das hohe berufliche
Pensum auf die Beziehung zur
Familie und zu Freund*innen aus-
gewirkt?

Die Zeit fiir die Pflege sozialer Kon-
takte ist begrenzt. Natiirlich wiirde
ich gerne mehr Erlebnisse mit mei-
ner Familie und meinen engsten
Freunden teilen. Trotzdem habe ich
das Gefiihl, dass die langjahrigen
festen Freundschaften diesen Um-

Hunderte Stunden Haken
halten, ohne den Situs ge-
niigend einzusehen, und
Berichte zu schreiben,
ohne direkten Kontakt zu
Patienten zu haben, ver-
bessern die chirurgischen
Féahigkeiten nicht.

stinden standhalten. Man muss die
Freundschaften selektionieren und
auf die Wichtigsten seine Zeit und
Energie konzentrieren. Aber es ist
sicher nicht so leicht, wie es sich an-
hort. Ein Ex-Freund hat mir einmal
gesagt, dass fiir ihn die Beziehung
nicht funktioniere, wenn die Medi-
zin immer an erster Stelle stehe. Die-
ser Tatsache muss man sich bewusst
sein — nicht alle Menschen wollen
das mitmachen.

In den Medien wird immer wieder
berichtet, dass viele Arzt*innen
an den Grenzen ihrer Krifte sind.
Was muss sich verindern?

Der VSAO setzt sich aktiv ein, fiir
Assistenz- und Oberdrzt*innen ge-
rechte Arbeitsbedingungen zu schaf-
fen. Aber gerade in der Chirurgie ist
dies schwer umsetzbar, da man fiir
die Erlernung des Handwerks mog-
lichst viel Exposition haben und sich
nicht an einem maximalen wochent-
lichen oder monatlichen Arbeitspen-
sum orientieren mochte. Ich finde es
daher falsch, Arzt*innen das Operie-
ren zu verbieten, welche mehr Zeit
in ihr Fach investieren wollen. Die
Losung sehe ich darin, zwar einen
geschiitzten Rahmen zu bieten, der
aber gleichzeitig keine Grenzen fiir
Individuen setzt, welche mehr arbei-
ten mochten.

Zur hohen Arbeitsbelastung hinzu

kommt, dass Arzt*innen im Gegen-
satz zu frither viel mehr biirokrati-
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sche Arbeiten verrichten miissen,
welche nicht ihren Kernkompeten-
zen entsprechen. Bei diesem Prob-
lem wiirde das Delegieren der Do-
kumentation an geschultes Personal
wie Clinical Nurses zu einer notwen-
digen Erleichterung fiihren. Auch
der Einbezug digitaler Innovation
bietet grosses Potential, um in Zu-
kunft die biirokratischen Aufgaben
zu vereinfachen.

Stimmt es, dass man unglaublich
viel operieren muss, um ein*e gu-
te*r Chirurg*in zu werden? Paul
Vogt hat sich in der NZZ mit der
Aussage ,,wer mehr arbeitet, lernt
auch mehr¢ zitieren lassen.

Paul Vogt hat sicher recht, dass man
mit mehr Exposition im Operations-
saal eine bessere Chirurgin wird.
Aber nicht nur die Zeit, sondern vor
allem die Qualitdt der Ausbildung
ist von Relevanz. So zeigen Unter-
suchungen der Lernkurven klar, dass
die besten Ergebnisse erst durch die
vielfache Durchfiihrung eines spezi-
fischen Eingriffes erreicht werden.
Fiir die Erlangung der praktischen
Fertigkeiten braucht es also Si-
mulationstrainings, Schulungen in
Skills Labs und angeleitete Lehre im
Operationssaal. Hunderte Stunden
Haken halten, ohne den Situs genii-
gend einzusehen, und Berichte zu
schreiben, ohne direkten Kontakt zu
Patient*innen zu haben, verbessern
die chirurgischen Fihigkeiten nicht.

Es besteht ein Konsens, dass die
Biirokratie verringert werden
muss. Wie gut funktioniert der Lo-
sungsansatz bei Euch am USZ mit
den Clinical Nurses?

Die Clinical Nurses helfen primir
bei der Anmeldung der Patient*in-
nen und bei der Organisation der
Sprechstunden. Die Dokumenta-
tion wird ausschliesslich von den
Asisstenzérzt*Innen erledigt. Zu-
dem besteht die Tendenz, dass viele
durchaus delegierbare Aufgaben von
Arzt¥innen ausgefiihrt werden miis-
sen. Diese Fixierung auf die &rzt-
liche Kompetenz fiihrt zu einer zu-
sitzlichen Arbeitsbelastung, welche
sich definitiv vermeiden liesse.

Themenwechsel: Wie erlebst du
es, als Frau Karriere in der Medi-
zin zu machen?

Meine Erfahrungen sind bisher tiber-
wiegend positiv. Ich habe die Ziele,
welche ich mir vorgenommen habe,

bisher durch harte Arbeit erreichen
konnen. So habe ich im Januar 2020
den Facharzt Chirurgie abgeschlos-
sen und anschliessend im Rahmen
des PhD Forschung betrieben. Tatsa-
che ist aber auch, dass vielen Frauen
nicht die gleichen Karrierechancen
wie ihren minnlichen Kollegen of-
fenstehen.

Aus diesem Grund ist es mir ein ho-
hes Anliegen, dass Arztinnen und
Arzte auf der Basis ihres Einsatzes,
ihres Wissens und ihres Entwick-
lungspotenzials gefordert werden.
Das Geschlecht sollte weder einen
Einfluss auf die Behandlung am Ar-
beitsplatz, noch auf die beruflichen
Aufstiegsmoglichkeiten haben.

Wie stellst du dich zur Behaup-
tung, dass es fiir Frauen schwieri-
ger ist, Karriere und Familie unter
einen Hut zu bringen?

Du spielst wahrscheinlich auf die
Kinderfrage an. Es ist ein sehr wich-
tiges Thema, mit dem sich Frauen

Das Geschlecht sollte
weder einen Einfluss
auf die Behandlung am
Arbeitsplatz, noch auf die
beruflichen Aufstiegs-
maglichkeiten haben.

und Minner im gleichen Ausmass
auseinandersetzen sollten. Heutzu-
tage ist die Erziehung nicht mehr nur
Aufgabe der Miitter. In meinem Be-
rufsumfeld erlebe ich, wie sich viele
meiner Kollegen mit genau densel-
ben Fragen konfrontiert sehen wie
meine Kolleginnen: Wie lassen sich
Arbeit und Kindererzichung verbin-
den? Bleibt noch Zeit fiir Partner und
Hobbys?

Trotzdem wiirde ich aus eigener Er-
fahrung behaupten, dass in Bezug
auf die Familienplanung noch ge-
schlechtliche Unterschiede bestehen.
So sieht man sich als Arztin immer
wieder mit der Frage konfrontiert,
ob man eine Familie griinden moch-
te. Ich vermute, es besteht die An-
nahme, dass sich die Forderung
einer Frau bei bestehendem Kinder-
wunsch nicht gleichermassen aus-
zahlen wiirde wie bei einem Mann.
Das ist meiner Ansicht nach ein
Trugschluss. Denn heutzutage lédsst
sich, unabhéngig vom Geschlecht,

die Betreuung von Kindern durch
Unterstiitzung vom sozialen Umfeld
und Nutzung von Kindertagesstitten
gut mit einer Karriere in der Medizin
vereinbaren. Und die Abwesenheit
wihrend des Elternurlaubs, wie auch
fiir den Militdrdienst, muss zwar gut
geplant werden, kann aber durch
eine entsprechende Einsatzplanung
aufgefangen werden.

Ich finde es daher schade, wenn
Frauen mit Kinderwunsch auf die
Karriere verzichten. So erfreut mich
die Entwicklung, dass es immer
mehr arbeitstidtige Miitter als Vor-
bilder gibt. Aber es ist sicher so,
dass die Balance zwischen Arbeit
und Familie nicht einfach zu finden
ist. Aus meinem Umfeld erlebe ich,
dass Kolleg*innen Miihe haben, ih-
ren Anspriichen sowohl Zuhause als
auch am Arbeitsplatz vollumfinglich
gerecht zu werden. Denn es ist nun
mal so, dass man fiir beide Aufgaben
ein hohes Verantwortlichkeitsgefiihl
entwickelt, und die Rollen moglichst
perfekt ausfithren mochte. So kann
die unangenehme Empfindung ent-
stehen, weder fiir das eine noch das
andere geniigend Zeit zu finden.

Wie konnten Familie und Beruf
besser vereinbart werden?

Eine transparente Kommunikation
und der notwendige Respekt vor die-

ser Entscheidung bilden die Grund-
lage, um die Abwesenheit umsichtig
zu planen und um die Arzt*innen bei
der Riickkehr wieder optimal in den
Berufsalltag einzubauen. Ich habe
das Gefiihl, dass es intern und extern
geniigend junge und ambitionierte
Arzte und Arztinnen gibt, welche
die zusitzliche Exposition dankend
annehmen wiirden. Erleichterung
konnte auch mit strukturellen An-
passungen erreicht werden, wie zum
Beispiel durch Errichtung von Kin-
dertagesstitten am Arbeitsplatz.

Aktuell stellen die Themen Kos-
tendruck und steigende Versiche-
rungsprimien ein grosses Prob-
lem dar. Wie wirkt sich dies auf
den medizinischen Alltag aus?

Es ist eine Tatsache, dass ein extre-
mer Kostendruck besteht. Gleich-
zeitig macht das Schweizer Ge-
sundheitswesen einen Wettbewerb
moglich und begiinstigt Mengenaus-
weitung und damit auch steigende
Kosten. Konflikte entstehen insbe-
sondere in Situationen, in denen die
unterschiedlichen ~ Berufsgruppen
auf Grund ihrer Hintergriinde Ent-
scheidungen nicht nachvollziehen
konnen. Es ist daher wichtig, dass
die Interessensgruppen in standigem
Austausch stehen und Verstidndnis
fiir die entgegengesetzten Ansich-
ten entwickeln. Ansonsten besteht
die Gefahr, dass der Betrieb 6kono-

misch seine Ziele verpasst oder um-
gekehrt, die Qualitét der Versorgung
unter falsch gesetzten finanziellen
Anreizen leidet.

Michael Schwarz,

abia Lauper

llustrationen:



Aus der Traum?

Die erschutternde Realitat uber die
Arbeitsbedingungen in der Medizin

Die Laufbahn in der Medizin be-
ginnt mit einem Traum. Dem Traum,
mit Kittel und Stethoskop durch die
Spitalkorridore zu flitzen und mit
seinem Wissen Menschen helfen zu
konnen. Mit dem Start des Studiums
beginnt dieser Keim der Sehnsucht
erst recht Triebe zu schlagen. Alles
ist neu. Alles ist aufregend. Man
stosst auf gleichgesinnte Menschen,
schliesst Freundschaften und gibt
sich dem Studentenleben hin. So
zeichnet sich der Aufbruch in dieses
Abenteuer durch eine Schnelllebig-
keit aus, wie man sie ansonsten von
den Sommerferien kennt. Ehe man
sich versieht, gehoren das Chemie-
labor und der Seziersaal den Erinne-
rungsfetzen unserer Vergangenheit
an, und man findet sich mit Ober-
arzt*in und fiinf Mitstudierenden am
Patientenbett einer Klinik wieder.
Doch der Weg hat auch steinige Pas-
sagen. Die Bibliothek ist zeitweise
zum zweiten Zuhause geworden und
der Lernplatz vermag Empfindungen

Zuriick bleibt die Erkennt-
nis, dass es im Gesund-
heitswesen, wie in einem
Altmodengeschaft, ganz
viel Tolles, aber auch jede
Menge an Unfug gibt.

der Vertrautheit auszulosen, welche
man ansonsten nur vom eigenen
Zimmer kennt. In Hunderten von
Stunden hat sich das eigene Wissen
von der Benennung einzelner Kno-
chen und Muskeln bis hin zum Ver-
standnis von ganzen Organsystemen
ausgeweitet. Krankheiten wurden
von theoretischen Beschreibungen
zu berithrenden Leidensgeschich-
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ten. Und die Medizin ist nicht mehr
bloss ein fernes Verlangen, sondern
ein greifbares Konzept. Doch wie
bei der Fassade eines Gebdudes hat
die Zeit auch die ersten Risse auf ihr
makelloses Bild hinterlassen.

Die reine Weste des Arztberufes
wurde bei mir mit den ersten Flecken
bekleckert, als der Hausarzt einer
Kollegin erschrocken nachfragte,
weshalb sie sich dieses Studium an-
tue. Hinzu gesellen sich Erlebnisse
wie im Nahpraktikum, als eine Ober-
drztin gestand, die Woche davor 105
Stunden gearbeitet zu haben. Oder
solche wie bei einer Hospitation,
als mich die Assistenzirztin nach
zwei Stunden vorzeitig nach Hause
entliess, weil der Rest der Arbeit am
Rechner stattfinde. Mit wachsender
Anzahl solcher Erfahrungen weicht
die eigene Sicherheit einer beklem-
menden Ungewissheit, nicht zu ah-
nen, worauf man sich eingelassen
hat. Denn auch wenn man Verwand-
te in diesem Beruf kennt oder Prakti-
ka im Spital absolviert hat - was Me-
dizin wirklich bedeutet, wird einem
erst im Lauf des Studiums bewusst.
So wird die Maske von ihrem idylli-
schen Antlitz gerissen, und man sieht
sich mit einer Realitit konfrontiert,
die einen entweder kalt oder heiss
werden lasst.

Die NZZ hat sich diesen Winter in
einer dreiteiligen Artikelreihe mit
der Frage auseinandergesetzt, wie
zufrieden  Assistenzértz*innen in
ihrem Beruf sind. Die Resultate ihrer
Recherchearbeit sind so erntich-
ternd, wie gestrickte Unterwésche
als Weihnachtsgeschenk. Von den
4500 befragten Assistenzérzt*innen
haben bereits 71% einmal aktiv in

Erwiédgung gezogen, ihren Beruf auf-
zugeben. 56% der Teilnehmenden
haben gedussert, Angst zu haben, in
ihrer Titigkeit auszubrennen. Wei-
tere 18% haben auf Grund der Be-
lastung bereits eine Auszeit nehmen

Das zentrale Problem ist,
dass die meisten Arzte
arbeiten, um zu leben,
und nicht leben, um zu

arbeiten. Diese Gleichung
geht nicht auf in einem
Job, der einen fiinfmal
die Woche spatabends

und totmiide nach Hause
schickt.

miissen oder ein Burnout erlitten.
Die Griinde fiir die Unzufrieden-
heit sind vielseitig. Ein wesentli-
cher Faktor ist das Arbeitspensum.
Die grosse Mehrheit der Arzt*innen
berichtet, tdglich zehn oder mehr
Arbeitsstunden zu absolvieren und
dabei hdufig auf Pausenzeit zu ver-
zichten. So wird die 50 Stunden-
woche von den meisten Spitilern
so behandelt, als wire es eine gut-
gemeinte Empfehlung anstatt eine
gesetzliche Vorgabe. Es iiberrascht
nicht, dass es vielen Mediziner*in-
nen schwerfillt, den Spagat zwi-
schen Beruf und Privatleben zu
finden und in ihrer begrenzten Frei-
zeit den personlichen Interessen und
Zielen gerecht zu werden. “Wenn ich
nach Hause komme, lege ich mich
flach ins Bett”, erzihlte mir eine
Assistenzérztin im Gesprich. “Den
Samstag brauche ich fiir die Erho-
lung. Sonntag ist mein einziger freier

llustrationen: Lynn Jansen

Tag.” Neben dem zeitlichen Aspekt
sorgen auch die Aufgabenverteilung
und Ausbildungsforderung fiir Un-
mut. Die Jungérzt*innen verbringen
viel Zeit mit Schreibarbeit und Orga-
nisationsfragen, anstatt in direktem
Austausch mit Patient*innen zu ste-
hen. Zudem werden die vier Stunden
an geregelter Weiterbildungszeit ent-
weder gar nicht erst angeboten oder
sie konnen auf Grund der Belastung
nicht wahrgenommen werden. Die
NZZ bilanzierte die momentane Si-
tuation anhand des Berufsausstiegs
von Julian Krémer in einem niichter-
nen Ton: “Im Nachhinein kann Kri-
mer nicht mehr genau sagen, wann er
es (anm. der Red. Notwendigkeit des
Berufsausstiegs) gemerkt hat. Viel-

leicht, als er nach 13 Stunden Arbeit
keine Energie mehr hatte, um seine
Freunde zu treffen. Vielleicht, als er
wieder einmal einen Tag im Biiro
statt am Patientenbett verbrachte.
Vielleicht, als er realisierte, dass alle
seine Vorgesetzten geschieden sind.”

Die Artikelreihe schlédgt ein - und
macht einem bewusst: Sich vor die-
sen Tatsachen zu verschliessen, und
im Glauben zu leben, dass diese Pro-
bleme einen personlich nicht betref-
fen werden, wire genauso realitéts-
fern, wie wenn man davon ausgehen
wiirde, dass das Leben aus endlosem
Sonnenschein ohne Regenwolken
bestehen wiirde. Trifft man diese
Schlussfolgerung, bleibt einem nur

die Moglichkeit, die Probleme an-
zuerkennen und in ihnen Chancen
zur Besserung zu sehen. In einem
Minenfeld wie dem Gesundheitswe-
sen miissten sie zumindest zahlreich
vorhanden sein. Der naheliegendste
Ansatz ist die Beschrinkung der Ar-
beitszeit. Denn das zentrale Problem
ist, dass die meisten Arzt*innen ar-
beiten, um zu leben, und nicht leben,
um zu arbeiten. Diese Gleichung
geht nicht auf in einem Job, der ei-
nen fiinfmal die Woche spitabends
und totmiide nach Hause schickt.
Was man aus der Einfiihrung der
50 Stundenwoche gelernt hat, ist,
dass Regulationen zwar schon und
gut sind, aber bei fehlender Um-
setzung nicht viel mehr bringen als

11



eine Giesskane bei der Loschung
eines Grossbrandes. Hier miissen
sich die Arbeitnehmer*innen und
Arbeitgeber*innen an einen runden
Tisch setzten und besprechen, wie
es in ihrem Betrieb moglich ist, die-
se Arbeitszeiten einzuhalten. Denn
wie VSAO-Prisidentin Anna Wang
im Gespréch richtig betont hat, be-
steht die Losung nicht in einseitigem
Handeln, sondern in der Kompro-
missfindung. Mogliche Ansétze wi-
ren, durch proaktive Vorbereitung
die Effizienz einzelner Titigkeiten
zu erhdhen und durch Streichung
iiberfliissiger Prozesse die anfallende
Arbeitslast zu verringern. Schliess-
lich sollen beide Parteien von diesen
Anderungen profitieren.

Hand in Hand mit den Arbeitsbedin-
gungen geht auch die Entschirfung
des Biirokratieterrors. Auch hier
wiirde sich durch den Gebrauch ef-
fizienter Soft- und Hardware viel
Zeit und Geld sparen lassen. Denn
mit der Zeit, welche Arzt*innen fiir
das Aufstarten ineffizienter Gerite
und Programme verbrauchen, konn-
te man pro Jahr zwei Wochen in die
Ferien fliegen. Auch ein Umdenken
in Bezug auf drztliche Kompetenz
wiirde Abhilfe schaffen. Denn es
ist absurd, dass es zu Problemen
kommt, wenn nicht &rztliches-Per-
sonal Rontgenbilder oder anderwei-
tige Abkldrungen organisiert. Des
Weiteren ist die Abdelegierung ad-
ministrativer Arbeit wie das Schrei-
ben von Berichten oder die Ab- und
Anmeldung von Patient*innen der
nichste logische Schritt. Zuletzt
muss man Hoffnung in die Digita-
lisierung setzten. Denn man wiirde
vor Grauen den Kopf in die Hand-
flichen versinken lassen, wenn man
ausrechnen wiirde, wie viel Zeit und
Arbeit durch das Aufsetzen eines
zentralen Patientendossiers gespart
werden konnte. Es kommt zu hiufig
vor, dass Arzt*innen wie die Erst-
kldssler beim Wanderdiktat Satz fiir
Satz von einem ellenlangen Arztbe-
richt abschreiben miissen, nur weil
die beiden Spitiler kein kongruentes
Datenerfassungssystem benutzen.

Das Problem der unzufriedenstellen-
den Arbeitsbedingungen kann aller-
dings nicht auf den Arztberuf an sich
geschoben werden. Denn neben der
Kritik haben auch mehr als ein Drit-
tel aller befragten Assistenzérzt*in-
nen gedussert, dass sie zufrieden
oder eher zufrieden mit ihrer Arbeit
sind. Dies fiihrte die Umfrage auf
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das gute Arbeitsklima in den Spiti-
lern und die Sinnhaftigkeit der Ti-
tigkeit zuriick. Diese Tatsache deckt
sich auch mit meinen personlichen
Erfahrungen. In Gespridchen erhilt
man den Eindruck, dass die meisten
Arzt*innen ihren Beruf mit Herzblut
und Freude ausfiihren. Das Problem
besteht im System, von welchem
sie durch die hohen Anforderungen
und unbefriedigenden Aufgaben zer-
miirbt werden. Zuriick bleibt die Er-
kenntnis, dass es im Gesundheitswe-
sen, wie in einem Altmodengeschiift,

Sich vor diesen Tatsachen
zu verschliessen, und im
Glauben zu leben, dass
diese Probleme einen
personlich nicht betreffen
werden, wire genauso
realitatsfern, wie wenn
man davon ausgehen
wiirde, dass das Leben
aus endlosem Sonnen-
schein ohne Regenwolken
bestehen wiirde.

ganz viel Tolles, aber auch jede
Menge an Unfug gibt. Die Aufgabe
besteht nun darin, die Arbeitsbedin-
gungen aufzubessern und an einen
Punkt zu bringen, an dem der GroB-
teil der Arzt*innen ihr Versprechen
an die Medizin eingehalten sehen.

Personlich bin ich optimistisch, dass
dies gelingen wird. Denn der Ur-
sprung jeder Losung liegt darin, das
Problem {iberhaupt als solches zu
erkennen. Diese Sensibilisierung ist
in den letzten Jahren gelungen. Der
logische néchste Schritt besteht da-
rin, die einzelnen Puzzlestiicke des
Gesundheitssystems zu analysieren,
sie vom Ballast zu befreien und auf
die Anspriiche der Arbeitnehmenden
zuzuschneiden. Hoffnung gibt mir
das riesige Potential der Digitali-
sierung und Automatisierung. Denn
beide erdffnen die Moglichkeit, in
den néchsten Jahren grosse Abhilfe
bei den administrativen Aufgaben zu
bieten, oder sie gleich ganz zum Ver-
schwinden zu bringen. Aber wie von
Zauberhand werden die Besserungen
nicht Form annehmen. Man muss es
auch als personliche Aufgabe se-
hen, fiir diesen Wandel einzustehen
und die notigen Anderungen voran-
zutreiben. So wire es denkbar, den

Traum der Medizin zumindest fiir
die ndchste Generation wieder auf-
leben zu lassen.

Michael Schwarz

Quelle: https://www.nzz.ch/zuerich/
umfrage-mit-assistenzaerzten-bur-
nouts-und-buerokratie-im-spital-
1d.1722170?reduced=true - 20.07.2023
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Anstieg
des Papierspiegels!

Wie der Meeresspiegel steigt auch die Menge an Papierkram
fur Arzte und Arztinnen stetig an. Wie schlimm ist es, und
kann man dagegen etwas unternehmen? Oder ist es, als

wirde man gegen Papiermihlen kampfen?

Fiir uns Studenten und Studentinnen
ist es noch nicht wirklich ein Thema,
aber wir wurden alle schon vorge-
warnt: Mit Medizin kommt Papier.
Dokumentation im Patientendossier,
Antrdge an die Versicherung, &rzt-
liche Atteste, Berichte, Rechnungen
stellen, Weiterbildung dokumentie-
ren, Ziner lesen. Und Studien zufol-
ge nimmt die fiir Biirokratie aufge-
wendete Zeit immer weiter zu. Hier
ein paar Zahlen der FMH:

Mit 34% der Arbeitszeit nimmt die
patientennahe Titigkeit den grossten
Teil der Zeit ein. Aber mit durch-
schnittlich 20% der tédglichen Ar-
beitszeit folgt die Biirokratie schon
auf dem zweiten Platz. Im Bereich
der Akutsomatik ist der Aufwand
fiir die Biirokratie, die direkt mit
dem Patientendossier zu tun hat,
von 86 Minuten/Tag im Jahr 2011
auf 119 Minuten/Tag im Jahr 2019
gestiegen. Das entspricht einem An-
stieg von iiber einer halben Stunde
pro Tag, ein Anstieg von 38% in 8
Jahren. Erst im Jahr 2022 sanken
die Zahlen wieder etwas, auf 111
Minuten/Tag. Dieses leichte Absin-
ken wurde aber leider durch einen
Anstieg der verwendeten Zeit fiir
sonstige administrative Téatigkeiten,
die nicht direkt mit dem Patienten
und Patientinnen zu tun haben, aus-
geglichen. Der Aufwand stieg von
27 auf 40 Minuten/Tag. Insgesamt
steigt der administrative Aufwand
also stetig.

Im Bereich der Rehabilitation sieht
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es dhnlich aus: Von 82 Minuten/Tag
im Jahr 2012 stieg die fiir das Do-
kumentieren aufgewendete Zeit auf
118 Minuten/Tag im Jahr 2019, das
entspricht einem Anstieg von 44% in
7 Jahren. Wihrend COVID-19 ging
die Zeit auf etwa 103 Minuten/Tag
zuriick und stieg danach wieder auf
vor-Corona-Niveau.

Assistenzérzte und -drztinnen ver-
bringen mit 167 Minuten/Tag im
Durchschnitt am meisten Zeit mit
Papierkram. Das entspricht 27%
ihrer gesamten Arbeitszeit.

Die neusten Zahlen vom Jahr 2022
geben iiber alle medizinischen Dis-
ziplinen einen Durchschnitt von
125 Minuten/Tag an administrativer
Arbeit an.

Mit durchschnittlich 20%
der taglichen Arbeitszeit
folgt die Biirokratie auf
dem zweiten Platz.

Hiufig werden der Anstieg der fiir
Dokumentation aufgewendeten Zeit
und der allgemeine Mehraufwand
fiir biirokratische Tétigkeit mit der
Abnahme der Arbeitszufriedenheit
in der Schweiz in Verbindung ge-
bracht. Auch nimmt das Vertrauen
in die Organisation Spital unter Arz-
ten und Arztinnen immer weiter ab.
2019 gaben nur 40% ein ,, Trifft sehr/
trifft eher zu“ an zur Aussage ,.Die
Zusammenarbeit mit der Spitalver-
waltung verlief konstruktiv.”

Der Verband der schweizerischen
Assistenz- und Oberérztinnen und
-drzten (VSAO) setzt sich seit meh-
reren Jahren gegen diese wachsende
Papierlast ein, unter anderem mit
dem Projekt «Medizin statt Biirokra-
tie!». Es startete im Jahr 2017 und be-
stand aus drei Phasen. Alles begann
mit einer Broschiire, die sowohl Spi-
talmanagement als auch Patienten
und Patientinnen darauf sensibilisie-
ren sollte, wie das Reduzieren von
Biirokratie helfen kann, Kosten zu
reduzieren, Patienten- und Arbeits-
zufriedenheit zu erhdhen und Zeit zu
sparen. In der zweiten Phase wurden
Pilotprojekte in drei verschiedenen
Spitilern gestartet, in denen konkret
nach Losungen zur Reduktion der
Biirokratie gesucht wurde. Um auf
politischer Ebene Aufmerksamkeit
zu erregen, wurde im Bundeshaus
eine Prisentation veranstaltet. Im
Anschluss, der dritten Phase, wurden
die Resultate und Erfahrungen aus
den Pilotprojekten zu einem Hand-
buch zusammengefasst. Es entstand
eine Schritt-fiir-Schritt Anleitung,
wie ein Projekt zur Reduktion von
Biirokratie in der eigenen Institution
erfolgreich  durchgefiihrt werden
kann. Vom Sammeln von Daten zur
Analyse und Problemfindung bis zur
Losung der gefundenen Probleme.

Konkrete Massnahmen, die in den
Spitdlern eingefiihrt wurden, wa-
ren zum Beispiel die Erweiterung
der Aufgaben des Stationssekreta-
riats im Kantonsspital Aarau, das

lllustration: Lynn Jansen

neu das Schreiben der Berichte
fiir die Arzteschaft iibernimmt, in-
dem es Audioaufnahmen der Visi-
ten transkribiert und die Arzte und
Arztinnen auf ihrer Visite begleitet.
Im Hopital du Jura iibernimmt das
Stationssekretariat nun die Aufgabe
des Transkribierens und Uberprii-
fens der Berichte und ruft bei Bedarf
die entsprechenden Hausérztinnen
und -drzte zur Kldrung an. Im Spital
Thun gibt es jetzt eine Gruppe na-
mens «Reduce to the max», welche
sich speziell mit dem Thema Biiro-
kratiereduktion  auseinandersetzt.
Eine von ihnen umgesetzte Mass-
nahme ist, dass von extern ange-
forderte, medizinische Dokumente
direkt ans Sekretariat geschickt wer-
den und nicht mehr einen Umweg
iiber den Arzt/die Arztin machen, die
sie dann ans Sekretariat schicken.
Im Spital Thusis wurde der Prozess
vom Schreiben des Berichts iiber di-
verse Kontrollen bis zum Freigeben
optimiert. Etwas Ahnliches wie die
Stationssekretér:innen des Kantons-
spitals Aarau wurde im Spital Linth
eingefiihrt. Hier gibt es neu medi-
zinische Stationsassistent:innen, die
der Arzteschaft diverse administrati-
ve Aufgaben abnehmen.

Fedichen Unbursuchung

Howt

Torgor Llolyrik rdieE  Hoes =,
U:Ev\ e - Nag: Fveti
by SesRR I T

Aber es liegt nicht nur an den Spiti-
lern und Praxen, ihre internen Ablau-
fe zu optimieren. Die Krankenkassen
und die Politik legen dem Medizin-
wesen immer mehr Qualitidtskont-
rollen und Restriktionen auf, um die
wenigen faulen Eier herauszufiltern,
wobei sie allen anderen das Leben
immer schwerer machen. Ein The-
ma, das zum Beispiel immer wieder
fir Unruhen sorgt, ist, dass die Ab-
rechnungen der Praxen untereinan-
der verglichen werden. Ist eine Pra-
xis mindestens 20% teurer als andere
mit vergleichbaren Patienten, kann
es vorkommen, dass die Arzt:innen
dazu aufgefordert werden, Geld z.T.
in der Hohe mehrerer 100’000 Fran-
ken zuriickzugeben, weil sie unwirt-
schaftlich arbeiteten. Politik, Arzte-
schaft und Krankenkassen arbeiten
daran, das System so weit zu ver-
feinern, dass es tatséchlich nur noch
unwirtschaftliche Praxen herausfil-
tert, indem sie teure Patient:innen,
notige Hausbesuche und Weiteres
miteinberechnen, doch es gibt noch
immer Fehler im System und immer
wieder ziehen Arzte und Arztinnen
bis vor Gericht, um ihre Behandlung
von Patient:innen zu verteidigen.

Es gibt gewisse medizinische und
politisch orientierte Organisationen,
wie zum Beispiel den oben erwihn-
ten VSAO, die auf politischer Ebe-
ne fiir weniger Biirokratie kimpfen,
leider noch nicht mit durchschla-
gendem Erfolg. Hoffentlich wird
sich das dndern, wenn mehr Leuten
bewusst wird, wie viele Ressourcen
sich durch weniger Biirokratie ein-
sparen lassen, darunter Zeit, Geld
und Nerven.

Anna S. Stockli

https:/Iwww.fmh.chlfiles/pdf7/sa-
ez_2020_18482-deutsch. pdf besucht am
25.7.23

https://www fmh.chlfiles/pdf27/21133-de-
umfrage pdf besucht am 25.7.23
https://vsao.chidienstleistungen/medizin-
statt-buerokratie/ besucht am 25.7.23
https://www.nzz.ch/schweiz/aerzte-und-
krankenkassen-immer-wieder-knallt-es-
wegen-kontrollen-1d.1697368 besucht
am 6.8.2023
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Wie nah? Wie gut? Wie teuer?

Die Schweiz hat pro Kopf nach den USA und Luxemburg die hochsten Gesundheitsausgaben der Welt, Sie

werden zum Grossteil durch den Staat und die Versicherungen gedeckt, Die steigenden Krankenkassenpramien

sind jedoch zu einem grossen Sozialen Problem geworden und gehéren zu den wichtigsten politischen An-

liegen der Schweizer Bevolkerung. Einige Stimmen fordern einen Systemwechsel weg von gewinnorientierten

Versicherungsunternehmen hin zu einem Gesundheitssystem, das hauptsachlich von der offentlichen Hand

finanziert wird, Solche Forderungen mogen berechtigt sein und konnten das Gesundheitssystem sozialer ma-

chen, Aktuell wachsen die Gesundheitsausgaben allerdings schneller als die Schweizer Wirtschaft. Langfristig

bringen staatliche Investitionen allein daher keine Losung - es muss auch nach Wegen gesucht werden, die

vorhandenen Ressourcen effizienter zu nutzen und damit eine Senkung der Gesundheitsausgaben zu erreichen.

Zu diesem Zweck hat das Innendepartement Ende 2016 eine Expertengruppe mit internationaler Beteiligung

beauftragt, schnell umsetzbare Massnahmen zur Entlastung der obligatorischen Krankenpflegeversicherung

Zu untersuchen. Einer der Vorschlage betrifft die hohe Spitaldichte in der Schweiz, welche durch Etablierung

grosserer Spitallistenregionen reduziert werden soll. Welchen Einfluss hat die Spitaldichte tatsachlich auf die

Effizienz unseres Gesundheitssystems, und mit welchen Mitteln kann sie gesteuert werden?

Es ist unbestritten, dass die Schweiz
im europdischen Vergleich iiber
eine sehr hohe Spitaldichte ver-
fiigt, auch wenn sie bei der Anzahl
Spitalbetten im Verhéltnis zur Ein-
wohnerzahl nahe beim europédischen
Durchschnitt liegt. Die Schweiz ver-
fligt also iiber viele kleine Spitiler
mit geringer Bettenzahl. Zum Teil
lasst sich dies mit den topographi-
schen Bedingungen begriinden: Die
Alpen, in denen die Anfahrtswege
tendenziell ldnger sind, nehmen
58% des Schweizer Staatsgebiets
ein, beherbergen jedoch nur 11%
der Bevolkerung. Um eine ausrei-
chende Gesundheitsversorgung die-
ser Menschen zu gewiéhrleisten, ist
eine hohe Spitaldichte notwendig.
Dieser Herausforderung wird das
Schweizer Gesundheitssystem zur-
zeit gerecht: 99.8% der Bevolkerung
haben einen Anfahrtsweg von we-
niger als 30 Minuten zum néchsten
Spital, 75% konnen in dieser Zeit
sogar acht verschiedene Spitiler er-
reichen. Den ldngsten Anfahrtsweg
bis zum nidchsten Spital haben mit
jeweils 48 Minuten die Biindner Ge-
meinde Thalkirch im Safiental sowie
die Walliser Gemeinde Oberwald im
Goms. Die Zahlen legen nahe, dass
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eine Verringerung der Spitaldichte in
den meisten Regionen der Schweiz
zumutbar wire.

Eine geringere Spitaldichte kann die
Effizienz des Gesundheitssystems
steigern, da die Qualitdt medizini-
scher Behandlungen bei hoheren
Fallzahlen nachweislich hoher ist.
Bei hohen Fallzahlen einzelner Er-
krankungen kommt es seltener zu
Fehlern und wird schneller das op-
timale Behandlungsverfahren ein-

99.8% der Bevolkerung
haben einen Anfahrtsweg
von weniger als 30
Minuten zum nachsten
Spital, 75% konnen in
dieser Zeit sogar acht
verschiedene Spitaler
erreichen.

geleitet, was die Aufenthaltsdauer
verkiirzt und die Komplikationsrate
reduziert. Zudem konnen bei einer
geringeren Anzahl an Spitélern Kos-
ten im administrativen Bereich und

in der Infrastruktur eingespart wer-
den. Auch wenn sich der Anfahrts-
weg zum néchsten Spital fiir einen
Teil der Bevolkerung bei einer gerin-
geren Spitaldichte verldngert, wird
die Qualitidt der medizinischen Ver-
sorgung dadurch tendenziell besser.
Dies gilt allerdings nur, wenn der
Anfahrtsweg sich in einem Ausmass
verldngert, der kein medizinisches
Risiko darstellt. Ausserdem sollte
die wirtschaftliche Bedeutung jedes
Spitals fiir seine Region in Betracht
gezogen werden: In Regionen, in
denen die Spitiler zu den grossten
Arbeitgebern gehdren, fordert eine
Schliessung die Landflucht. Eine
schrumpfende ldndliche Bevolke-
rung fiihrt zu geringeren Fallzahlen
in regionalen Spitilern, was wiede-
rum Rufe nach noch weniger Spiti-
lern fordert. Auf diese Weise konnte
eine Spitalschliessung einen kons-
tanten Leistungsabbau der medizini-
schen Versorgung nach sich ziehen.
Spitalschliessungen sind daher nur
dann sinnvoll, wenn sie weder die
medizinische Versorgung noch die
Wirtschaft einer Region gefihrden.

lllustration: Morgane Lercher

Verantwortlich fiir die Spitalplanung
sind in der Schweiz die Kantone.
Sie erteilen den Spitilern Leistungs-
auftrige. Der kantonale Leistungs-
auftrag erlaubt es einem Spital, die
darin festgelegten medizinischen
Leistungen zulasten des Kantons
und der obligatorischen Kranken-
versicherung  abzurechnen. Der
Leistungsauftrag muss jdhrlich er-
neuert werden und wird in der kan-
tonalen Spitalliste festgehalten. Das
Erteilen von Leistungsauftrigen an
ausserkantonale Spitdler ist dabei
ausdriicklich erlaubt. Die Kantone
stehen hier in einem Rollenkon-
flikt. Eigentlich wiren sie dafiir
verantwortlich, eine Spitalplanung
zu erarbeiten, die eine addquate Ver-
sorgung aller Regionen gewihrleis-
tet und dennoch wirtschaftlich ist.
Offensichtlich mochte jedoch keine
Region auf ihr eigenes Spital ver-
zichten. Auf lokaler Ebene engagie-
ren sich Politiker:innen unabhéngig
von der Parteizugehorigkeit daher
generell gegen Spitalschliessungen,
da sie ansonsten um ihre Wieder-
wabhl fiirchten miissen. Die Schwei-
zer Spitalplanung erfolgt im euro-
pdischen Vergleich deshalb &dusserst
kleinrdumig und meist nur mit Blick
auf die eigenen Kantonsgrenzen, ob-
wohl ausserkantonale Spitéler in an-

gemessener Zeit erreichbar wiren.

Mit der Einfithrung der Diagnosis
Related Groups (DRG) im Jahr 2012
wurde ein erster Losungsvorschlag
fiir dieses Problem umgesetzt. Im
DRG-System werden Patient:innen
anhand ihrer Diagnose einer DRG
zugeteilt, die mit einem Kostenge-
wicht verbunden ist. Der Preis einer
medizinischen Leistung entspricht
dem Produkt aus dem Kostengewicht
der DRG und dem Basisfallwert des
Spitals. Letzteren muss jedes Spital
einzeln mit den Krankenversiche-
rungen aushandeln. Vom resultieren-
den Preis zahlen die Kantone 55%
und die Versicherungen 45%. Kos-
ten fiir Gerite, Material und Medika-
mente sind in diesen Pauschalen ent-
halten und konnen nicht zusitzlich
geltend gemacht werden. Seit der
Einfiihrung des DRG-Systems ist
es den Kantonen nicht mehr erlaubt,
den Spitdlern Direktsubventionen
zukommen zu lassen. Trotzdem blei-
ben ihnen einige Moglichkeiten, ihre
Spitéler liber den Leistungsauftrag
hinaus zu unterstiitzen, zum Beispiel
durch die Bereitstellung von Infra-
struktur zu tiefen Mietpreisen oder
die Festlegung tiberhohter Basisfall-
werte. Konnen sich Versicherungen
und Spitéler ndmlich nicht auf den

Basisfallwert einigen, wird dieser
von der Kantonsregierung bestimmt,
und diese entscheidet aufgrund ihres
Rollenkonflikts meist zugunsten der
Spitiler. Die Versicherungen konnen
diese Entscheidung vor dem Bun-
desverwaltungsgericht  anfechten.
Die DRG-Fallpauschalen wurden
dazu eingefiihrt, Transparenz und
Vergleichbarkeit im Gesundheitssys-
tem zu schaffen und eine leistungs-
gerechte Vergiitung zu gewéhrleis-
ten. Diese drei Elemente bilden die
erste Voraussetzung fiir eine effizien-
te Spitalplanung.

Das DRG-System bringt Spitiler
mit tiefen Fallzahlen in finanzielle
Bedringnis. Um die Betriebskosten
zu senken, haben sich einige von
ihnen zu grosseren Gruppen zusam-
mengeschlossen. Dies ermdglicht
Einsparungen im administrativen
Bereich oder bei der Ausbildung
neuer Fachkrifte. Ausserdem tragen
solche Gruppen zur Vernetzung der
Spitiler innerhalb einer Region bei
und erleichtern damit zum Beispiel
Verlegungen. Dies kann als Erfolg
des DRG-Systems gewertet werden.
Zu einer Verbesserung der Qualitéit
der Behandlungen und einer wesent-
lichen Senkung der Gesundheitsaus-
gaben tragen diese Fusionen jedoch
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nur dann bei, wenn spezifische Be-
handlungen an einzelnen Standorten
innerhalb einer Gruppe konzentriert
werden. So erreicht ein Spital bei
bestimmten Behandlungen hohere
Fallzahlen, wihrend fiir andere Be-
handlungen die Verlegung an ein
anderes Spital mit entsprechendem
Fokus erfolgt. Dies liegt jedoch oft
nicht im Interesse kleiner Spitiler,
die ein moglichst breites Angebot
an Behandlungen aufrechterhalten
mochten, um eine hohe Auslastung
zu erreichen. Als Korrektivmassnah-
me haben einige Kantone deshalb
Mindestfallzahlen pro Standort ein-
gefiihrt. Werden die Mindestfallzah-
len nicht erreicht, verliert das Spital
im Folgejahr den Leistungsauftrag
fiir das entsprechende Angebot.

Aus verschiedenen Griinden steht
das DRG-System zurecht in der Kri-
tik. Was die Spitaldichte betrifft, so
diirfte diese durch die Fallpauscha-
len abnehmen. Allerdings geschieht
dies nicht auf eine Weise, welche
den einzelnen Regionen gerecht
wird. Das DRG-System verschérft
vor allem den Wettbewerb, und be-
wirkt, dass Spitidler mit niedrigen
Fallzahlen aus finanziellen Griinden
schliessen miissen. Es zieht jedoch

«Eine regionale
Spitalplanung mit
grosseren Spitallisten-
Regionen hat zum Ziel,
die Konzentration des
Angebots an stationaren
Leistungen zu erh6hen
und Doppelspurigkeiten
zwischen den einzelnen
Kantonen zu beseitigen.»

die soziale oder wirtschaftliche Be-
deutung einzelner Spitiler fiir ihre
Region nicht in Betracht. So kann
es dazu kommen, dass ein Spital in
einer abgelegenen, diinn besiedelten
Region geschlossen werden muss,
wihrend Spitéler in dicht besiedelten
Gebieten fortbestehen, obwohl sie
fiir die Versorgung der Region nicht
wesentlich sind. Sinnvoller wire ein
System, welches den Rollenkonflikt
der Kantonsregierungen umgeht und
eine Spitalplanung nach klaren Kri-
terien vorsieht. So schlidgt die Ex-
pertengruppe des Innendepartements
vor, die Schweiz in mehrere Spital-
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listenregionen einzuteilen:

«Eine regionale Spitalplanung mit
grosseren Spitallisten-Regionen hat
zum Ziel, die Konzentration des
Angebots an stationdren Leistungen

Die meisten Kantone
wiirden wohl nur an
solchen Projekten
teilnehmen, von denen
sie keine unerwiinschten
Spitalschliessungen
fiirchten miissen.

zu erhohen und Doppelspurigkeiten
zwischen den einzelnen Kantonen zu
beseitigen.» Unter dem Namen «Spi-
talversogung Modell Ost» haben
sich die Kantone St. Gallen sowie
Appenzell Inner- und Ausserrhoden
zu einer solchen Region zusammen-
geschlossen und machen ab 2024 die
Spitalplanung gemeinsam. Anfangs
nahmen auch die Kantone Thurgau,
Glarus und Graubiinden an dem Pro-
jekt teil. Der Kanton Graubiinden
stieg als Erstes aus, da er sich mit
der Einfiihrung von Mindestfall-
zahlen nicht einverstanden erklrte.
Graubiinden hat mit 6.6 Spitilern
pro 100’000 Einwohner:innen die
hochste Spitaldichte der Schweiz.
Dies ist weitgehend auf seine beson-
dere Topographie zuriickzufiihren
— anders als in den meisten Berg-
kantonen sind die Biindner Tiler
stark verzweigt und laufen nicht in
einem Haupttal zusammen, welches
von allen Gemeinden aus schnell
zu erreichen ist. Der Kanton ist des-
halb auf eine Anzahl kleinerer Spi-
tiler angewiesen. Nach Graubiinden
stiegen auch die Kantone Glarus
und Thurgau aus dem Projekt aus.
Das Beispiel zeigt auf, weshalb es
schwierig ist, auf die Eigeninitiative
der Kantone zu hoffen, sich zu gros-
seren Spitallisten-Regionen zusam-
menzuschliessen. Die meisten Kan-
tone wiirden wohl nur an solchen
Projekten teilnehmen, von denen sie
keine unerwiinschten Spitalschlies-
sungen fiirchten miissen. Es braucht
eine bundesweite Regelung.

Die Spitaldichte in der Schweiz ist
sehr hoch und eine Verringerung ist
den meisten Regionen gut zuzumu-
ten. Sie bietet einen Weg, Kosten
im Gesundheitswesen einzusparen,
ohne einen Qualitdtsverlust der me-
dizinischen Versorgung in Kauf zu

nehmen. Die Spitalplanung erfolgt
heute kantonal und im internatio-
nalen Vergleich sehr kleinrdumig.
Sinnvoller wire eine Planung in
grosseren Spitallisten-Regionen,
welche den Rollenkonflikt der Kan-
tonsregierungen umgehen wiirde.
Die Einfiihrung der DRG-Fallpau-
schalen hat gezeigt, dass bundeswei-
te Massnahmen zur Regulierung der
medizinischen Versorgung moglich
sind. Eine bundesweite Regelung
zur Einteilung der Schweiz in gros-
sere Spitallistenregionen konnte ein
Schliissel zur effizienteren Nutzung
unserer Ressourcen sein, um dem
Anstieg der Gesundheitsausgaben
entgegenzuwirken.

Simon Christiaanse

Quellenangabe:
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§.22-23.
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- Appenzell Ausserrhoden, Appenzell Innerrhoden
und St. Gallen spannen zusammen, in: Portal Kanton
St. Gallen, 17.04.2023. < https://www.sg.ch/news/
sgch_allgemein/2023/04/-spitalversorgung-modell-

ippenzell-ausserrhod ippenzel html> [Stand

05.08.2023].

Ich wusste schon friih, dass ich nach der Matura ein naturwissenschaftliches Fach
studieren mochte. Zu Beginn war ich mir nicht sicher, ob mir der Patientenkontakt
geféllt und hitte mir auch eine Tétigkeit in der Forschung vorstellen kénnen. Der
Sezierkurs und die chirurgischen Rotationen wéihrend meiner beiden Wahlstu-
dienjahre haben mir aber gezeigt, dass die Chirurgie der Bereich ist, welcher mich

begeistert und zu mir passt.

Das Schone an der Medizin ist, dass dieser Hintergrund einem so viele Tiiren
oftnet. Die Moglichkeiten sind beinahe grenzenlos und erstrecken sich von Klink
tiber Forschung bis hin zu politischem Engagement. So habe ich zum Beispiel wéh-
rend meines Wahlstudienjahrs einen spannenden Einblick bei der WHO erhalten
diirfen. Hinzu kommt, dass es einfach ein wunderbares Gefiihl ist, anderen Men-
schen helfen zu konnen. In diesem Beruf hat man das Privileg, den Sinn seiner
Arbeit tagtaglich vor die Augen gefiithrt zu bekommen.

Die passende Versicherung?
Kein Problem!

Du zahlst ohne Problem die lateinischen Namen der 206 Knochen eines
menschlichen Skeletts auf, beherrschst den richtigen Umgang mit Angehori-

gen im Schlaf und meisterst die Schritte der OP-Vorbereitung aus dem Effeff.

Wenn es aber ums Thema Versicherung geht, verstehst du nur Bahnhof?

Uberhaupt kein Problem - wir haben die Lésung:
Du bist der Profi, wenn's um medizinische Versorgung geht.
Wir sind die Profis, wenn's um die richtige Versicherung geht.

Erfahre mehr unter
'r saekk.ch

®

Schweizerische
Arzte-Krankenkasse

Die Genossenschaft
fur Arztinnen und Arzte



Ist die Reserve aufgebraucht?

- Drugs of last resort

Was Antibiotika mit Pferdesattel verbindet, wie wir letztere einsetzen und was
dies fur die Zukunft von Medizin und Menschen bedeuten konnte. Eine kurze

Geschichte der Antibiotika.

Dreissig Jahre bevor Alexan-
der Fleming das Penicillin ,,offi-
ziell“ entdeckte, befasste sich der
franzosische Militdrarzt Ernest Du-
chesne mit den Wirkungen bestimm-
ter Schimmelpilzarten auf Bakterien.
Im Militdrhospital hatte er beob-
achtet, dass arabische Stallknechte
die Pferdesittel in einem dunklen,
feuchten Raum lagerten, obwohl die
Séttel dort verschimmelten. Auf die
Frage, wozu das gut sein solle, er-
kldrten die Stallburschen, dass sich
dadurch die Wunden, die sich die
Reiter durch das Scheuern der Sat-
tel zuzogen, weniger entziinden und
besser heilen wiirden.

Dies weckte die medizinische Neu-
gier von Duchesne, so dass er mit
dem Pilz zu forschen und experi-
mentieren begann. Bereits 1896
konnte er in einem Versuch an Meer-
schweinchen zeigen, dass die Injek-
tion einer aus Schimmelpilzkulturen
gewonnenen Losung die Tiere heilen
konnte.

Doch der Arbeit, den Experimenten
und den Erkenntnissen des jungen,
unbekannten Arztes wurde keinerlei
Beachtung geschenkt.

Erst als Alexander Fleming iiber
dreissig Jahre spiter 1928 an einer
wegen Nachldssigkeit verdorbenen,
verschimmelten  Staphylokokken-
kultur zuféllig auf die antimikro-
bielle Wirkung des Schimmelpilzes
stiess und seine Beobachtung und
die daraus gewonnenen Erkenntnisse
publizierte, wurde das Interesse der
Arzteschaft geweckt.

Fleming isolierte die antibakterielle
Substanz und nannte sie Penicillin,
ein Name, der heute wahrscheinlich
von vielen als Synonym fiir Antibio-
tikum benutzt wird.

Es blieb nicht nur beim Penicillin.
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Schnell wurde sichtbar, wie erfolg-
reich Penicillin viele Wund- und
andere Infektionen heilen und Leben
retten konnte. So stieg die Nach-
frage und damit einhergehend die
Forschung nach weiteren Substan-
zen, die Patient:innen halfen, wenn
Penicillin versagte, rasch an. Man
entdeckte viele weitere antibakteriell
wirksame Substanzen, isolierte sie
und brachte sie auf den Markt. Die
Entwicklung neuer Antibiotika lohn-
te sich auch aus finanzieller Sicht.

Keine andere Medikamentengrup-
pe wird heute so oft eingesetzt wie
Antibiotika. Sie haben die Medizin
revolutioniert, indem sie die Behan-
delbarkeit bakterieller Infektionen
(wie beispielsweise Tuberkulose),
welche frither ein Drittel aller To-
desursachen ausmachten, verbessert
oder iiberhaupt ermoglicht haben.

Doch der hiufige und breite Einsatz
der Antibiotika in der Human- und
Veterindrmedizin (und der Tiermast)
bringt Probleme mit sich.

Nach dem Prinzip alles Lebens ,,Va-
riation und Selektion* begannen die
Bakterien sich an das Vorhandensein
von Antibiotika anzupassen. Je mehr
Antibiotika eingesetzt wurden, des-
to mehr entwickelten die Bakterien
Resistenzen. Da dadurch bakterielle
Infektionen schwerer zu therapieren
wurden, wurde zu mehr Antibiotika
gegriffen und dadurch wiederum die
Entstehung von Resistenzen gefor-
dert.

Um aus diesem Circulus vitiosus
auszubrechen, legte man sogenannte
Reserveantibiotika fest.

Durch strenge Indikationsstellung
soll der Einsatz dieser Antibiotika
zuriickhaltend und kontrolliert erfol-
gen, um der Entwicklung von Resis-
tenzen entgegenzuwirken.

Reserveantibiotika sollten somit nie
Therapien der ersten oder zweiten
‘Wahl sein, sondern nur bei schweren
bakteriellen Infektionen mit multi-
resistenten Keimen verschrieben
werden.

Aber Theorie ist nicht Praxis.
Tatsdchlich werden insbesondere im
ambulanten Bereich oft schnell und
ungezielt Antibiotika verschrieben.
Daten aus Deutschland belegen, dass
dabei in etwa einem Dirittel aller
Antibiotikaverordnungen zu einem
Reserveantibiotikum gegriffen wird.

Dadurch verringert die zunehmen-
de Resistenzbildung unsere Reserve
allmihlich, gleichzeitig ldsst auch
der Zuwachs an neuen antibakte-
riellen Wirkstoffen zu wiinschen
iibrig. Zumal den Pharmafirmen
der monetidre Anreiz zur Entwick-
lung neuer Antibiotika fehlt. Denn
welcher wirtschaftliche Wert hat
ein Medikament, dass teuer in der
Entwicklung, aber nur in einem eng
definierten Rahmen und moglichst
selten einsetzbar ist?

Eine Erkiltung? Da hilft Antibiotika.
Wenigstens ein bisschen und vorlidu-

fig noch.

Leandra Frey

Lilian Lotzer

[llustration:




The Million Dollar Lie

Ich glaube nicht an die Wissenschaft. Keine Einzelmeinung und kein
neues Phanomen. Die Geschichte der Impfgegnerschaft ist wohl so lang
wie die Geschichte der Impfungen selbst. Doch war es ausgerechnet ein
Arzt, der diesem Strom eine neue Dynamik verschaffte.

Im Jahre 1998 wurde im Lancet die
sogenannte Wakefield study pub-
liziert, welche einen Zusammen-
hang zwischen Impfungen und Au-
tismus herstellte. Die Studie fand
bei zwolf Kindern mit Autismus
in Darmbiospien ein chronisches
Entziindungsinfiltrat. Dieses wurde
von den Autoren als Ursache der
Entwicklungsstérung  identifiziert.
Sie postulierten, dass durch die
Entziindung ein noch unbekanntes
Protein vermehrt ins Hirn gelange
und so zur Entstehung von Autismus
fiihre. Ausserdem stellten sie fest,
dass alle diese Kinder erst kiirzlich
die MMR-Impfung erhalten hatten
und fiihrten die Darmentziindung
darauf zuriick. Dementsprechend
lautete das Fazit der Studie, dass
die MMR-Impfung durch eine chro-
nische Entziindung im Darm und
in der Folge durch Migration eines
noch unentdeckten Proteins ins Ge-
hirn zur Entwicklung von Autismus
fiihre.

Die Behauptung, man wiirde gesun-
de Kinder durchs Impfen langfristig
krank machen, sorgte fiir viel Auf-
ruhr, nicht nur in der Mediziner-
schaft, sondern auch in der breiten
Bevolkerung. Besonders Eltern au-
tistischer Kinder, die lange nach ei-
ner Erkldrung fiir die Krankheit ihrer
Liebsten gesucht hatten, glaubten,
eine Ursache und einen Schuldigen
gefunden zu haben.

In der Folge wurde durch weite-
re Studien der postulierte Zusam-
menhang von MMR-Impfung und
Autismus untersucht. Obwohl die
Inzidenz von Autismus stark gestie-
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gen war, beobachteten drei Studien
von 6 bis 15 Jahren Dauer, dass die
Anzahl MMR-Impfungen konstant
geblieben war oder gar leicht abge-
nommen hatte, was der Kausalitit
grundsitzlich widerspricht.

Eine Studie an 473 autistischen Kin-
dern untersuchte den Zusammen-
hang zwischen MMR-Impfung und
Darmentziindung und konnte keinen
Zusammenhang feststellen. Eine
weitere Studie versuchte - ebenfalls
erfolglos - bei 262 Kindern mit Au-
tismus das postulierte, mysteriose
Protein zu identifizieren, welches an-
geblich zwischen Darm und Gehirn
migriere. Die letzten drei Studien
priiften schliesslich, ob vielleicht
durch einen anderen Mechanismus
als die Darm-Hirn-Hypothese ein
Zusammenhang zwischen Impfung
und Autismus bestehen konnte. Sie
untersuchten dafiir an 71, 309 und
in der grossten Stu-

kohorten der darauf ankniipfenden
Studien lagen hingegen im drei- bis
sogar sechsstelligen Bereich und alle
negierten einen moglichen Zusam-
menhang von Impfung und Autis-
mus. Im Jahre 2004 zogen sich 10
der urspriinglich 13 Autoren aus der
Wakefield study zuriick.

Dies weckte das Interesse eines re-
nommierten Ermittlers namens Bri-
an Deer. Er war der erste in dieser
ganzen Debatte, der tatsdchlich auf
einen Zusammenhang stiess, jedoch
nicht auf den von den Studienauto-
ren postulierten.

Er deckte auf, dass Wakefield 1996,
zwei Jahre vor Publikation der Stu-
die, von einer Gruppe Anwilten, die
die MMR-Impfung produzierenden
Unternehmen verklagen wollten,
mehrere Tausend Pounds fiir die
Durchfiihrung seiner Studie erhalten

hatte. Dieses Geld

die an 624 autisti- Die Tatsache’ dass ihm floss direkt in die

schen Kindern, ob
eine Korrelation

sein arztliches Berufs-

Taschen des Arztes
und wurde im Studi-

zwischen Entwick- recht entzo gen wu rde , enprotokoll nirgends

lung der autistischen
Symptome, der Dia-

scheint den Glauben an

erwihnt. Zudem
meldete  Wakefield

gnosestellung und ~ S€ine Person und seine 1997 ein Patent fiir
dem Zeitpunkt der Worte nicht ZU schmélernl eine neue MMR-

MMR-Impfung fest-

stellbar war. Es zeig-

te sich keine Korrelation.
Schliesslich begleitete eine letz-
te Studie 1°800°000 Kinder nach
MMR-Impfung und stellte fest, dass
keines der Kinder Autismus entwi-
cklete.

Die Wakefield study hatte damals
12 Kinder untersucht, die Patienten-

Impfung an, die die

durch seine Studie
diskreditierte Impfung hitte ersetzen
sollen und Wakefield einen grossen
Profit erméglicht hitte.

Der gefundene Zusammenhang be-
stand also nicht zwischen Impfung
und Autismus, sondern zwischen
Impfung und Wakefield. Und als An-
lass der Studie nicht Sorge um das

e
O
L

[llustrationen: Lilian Lot

Patienten-, sondern um das Eigen-
wohl.

Darf dieser Arzt, der wiederholt und
in grossem Stil wider die Prinzipien
der Medizinethik gehandelt hat, wei-
terhin seinen Beruf ausiiben? Dieser
Frage nahm sich von 2007 — 2010
der General Medical

sonst kein Arzt und keine Arztin zu-
geben will. Sie feiern Wakefield als
mutigen, aufrichtigen Mann, dem
das Wohl der Kinder und Familien
am Herzen liege und berufen sich
auf seine Texte fast schon, als hand-
le es sich um biblische Wahrheiten.
Die Tatsache, dass ihm sein drzt-

liches Berufsrecht

Council, eine Grup- Der QEfundene Zusam- entzogen wurde,
pe aus Arztinnen menhang bestand also  scheint den Glau-

und Zivilpersonen,
an, und analysierte

nicht zwischen Impfung

ben an seine Person
und seine Worte

Vorwiirfe an Wake- und Autismus, sondern nicht zu schmilern.

field fiir sein unethi- zwischen Impfung und
Wakefield.

sches Handeln.

Man konnte nach-
weisen, dass er
die 12 Studienpa-
tient:innen nicht zufillig gewdhlt
hatte, sondern dass sie ihm von den
Anwiilten, die ihn finanziell begiins-
tigt hatten, vermittelt worden waren
und dass es sich um Kinder handel-
te, deren Eltern interessiert waren,
die Produzenten der MMR-Impfung
zu verklagen. Auch fiihrte er drei
nicht indizierte Lumbalpunktionen
durch, womit er die Patient:innen
einem unnotigen Risiko aussetzte.
Zu guter Letzt war Wakefield nicht
Padiater, sondern Chirurge und so-
mit fiir keine der Untersuchungen
und Interventionen qualifiziert. Auf
Basis dieser Befunde wurde Wake-
field schliesslich das Recht zur prak-
tischen Ausiibung des Arztberufes
entzogen und seine Studie aus dem
Lancet Journal geloscht.

Hitte man ihm dieses Recht nicht zu
diesem Zeitpunkt entzogen, so wire
dies wohl spitestens ein Jahr spiter
geschehen, als man feststellte, dass
die von Wakefield beschriebenen
Befunde der Darmbiopsien nicht
mit den Pathologieberichten {iber-
einstimmten. Viele der untersuchten
Kinder hatten vollig unauftillige
Darmbefunde, und auch der Zeit-
punkt des Auftretens von Sympto-
men hatte Wakefield so modifiziert,
dass es zu seinen Behauptungen
passte.

Die ganzen Schlussfolgerungen der
Studie hatten somit nie eine subs-
tantielle Grundlage gehabt und ba-
sierten allein auf den mutmasslich
monetidr motivierten Falschangaben
durch Wakefield.

Trotz dieser offensichtlichen Liigen
gibt es noch heute viele Leute, die
in den Aussagen Wakefields eine
Wahrheit zu erkennen glauben, die

Wakefield ndhrt das
Misstrauen und die
Skepsis der Medizi-
nerschaft gegeniiber
noch heute sehr er-
folgreich mit Filmen, Biichern und
offentlichen Auftritten. Mit seinen
Vortrigen stiess er insbesondere in
den USA auf offene Ohren und er-
langte in breiten Kreisen grosse
Bekanntheit und Ansehen. Sein Ein-
fluss reichte so weit, dass Donald
Trump ihn 2016 wihrend seines
Wahlkampfs als Redner auftreten
liess. Nicht ganz iiberraschend, ver-
tritt Trump ebenfalls die Thesen
von Wakefield und twitterte 2014:
,.Healthy young child goes to doc-

tor, gets pumped with massive shot
of many vaccines, doesn’t feel good
and changes — AUTISM, Many such
cases!

In Zeiten von Social media hat jede
und jeder eine Plattform, seine Mei-
nung kundzutun. Dies ist im Sinne
der Meinungsfreiheit zu begriissen,
kann aber dazu fiihren, dass man
sich nur mit seinem Standpunkt
auseinandersetzt und sich online in
einer Bubble von Gleichdenkenden
wiederfindet, in der Glauben zu Wis-
sen und unumstosslichen Uberzeu-
gung mutiert.

Leandra Frey
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Leben in Semestern

Wenn ich gefragt werde, wie ich
mich fiir meinen gewéhlten Studien-
gang entschieden habe, féllt mir als
Erstes folgendes ein: Am Tag, als wir
mit unserer Gymi-Klasse in der Be-
rufsberatung waren, begann ich eine
Broschiire mit unzéhligen Studien-
gingen von hinten zu lesen, startete
bei Z und stiess auf Zahnmedizin.
Weshalb ich mich schlussendlich fiir
dieses Studium eingeschrieben habe
und nicht fiir ein anderes, hatte je-
doch noch ein paar weitere Griinde.
Die Wahl eines Berufes oder eines
Studienganges ist fiir viele keine ein-
fache Angelegenheit. Wie kann man
sich auch vorstellen, die néchsten
vierzig Jahre auf einem Fachgebiet
zu arbeiten, das man kaum kennt.
Dennoch muss man sich schlussend-
lich dazu entscheiden, einem Karrie-
reweg nachzugehen. Manche legen
sich nach dem Ausschlussverfahren
fest, andere bestimmen nach dem
besten Lohn und weitere verfolgen
einen Traum, der ihnen schon seit
ihrer Kindheit vorschwebt. Letztere
Leute erstaunen mich. Denn es war
mir nicht immer schon klar, dass es
meine Zukunft sein konnte, Zahnérz-
tin zu werden.

Idealvorstellungen von meinem Er-
wachsenenleben als Tinzerin, Au-
torin oder Tierschiitzerin hatte ich
schon. Doch ob aus Realismus oder
aus Neugierde, was es sonst noch zu
entdecken gibt, habe ich mich dage-

Traumjob: Zahnirztin?

Uber Lebenswege, Kindheitstraume
und das Zahnmedizinstudium

gen entschieden, meinen Kindheits-
traumen nachzugehen. Fiirs Erste auf
jeden Fall.

Doch war das eine erwachsene Ent-
scheidung oder lediglich eine dngst-
liche? Wer weiss, ob ich in einem
Gebiet, das vollig aus Idealismus
und Wunschvorstellungen gewihlt
ware, nicht so aufbliihen wiirde, dass
ich Unschlagbares erreichen konnte.
Alle erfolgreichen Auserwihlten, die
ihr Fachgebiet entgegen allen Wider-
stinden wihlten, verfolgen einen
Traum, der sie durch ihr Handeln,
ihre Mitmenschen und ihr Gliick ge-
nau dorthin teleportiert, wo sie im-
mer sein wollten.

Wer sagt, dass sich nicht auch mir
eine solche Chance bieten wiirde.
Meinen Traum zu leben und nie
wirklich arbeiten zu miissen. Da ich
taglich Dinge machen wiirde, fiir
die ich mir momentan Zeit nehmen
muss. Ob diese Dinge mir dann wohl
immer noch gefallen wiirden, wenn
ich daneben nichts anderes machen
wiirde, ist eine andere Frage. Aus-
serdem konnten sich meine Vorstel-
lungen vom Traumjob genauso gut
als unrealistisch zeigen und mich
mittellos und unausgebildet zuriick-
lassen. Deshalb bietet es sich mir, als
jemandem, der seine Sicherheit und
Freiheit wertschétzt, an, beispiels-
weise eine Erstausbildung in Form
eines Zahnmedizinstudiums zu ab-
solvieren. Die Chance, dass ich auf
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dem Beruf hingen bleibe, und mei-
nen utopischen Traumen und Vorsit-
zen nie nachkommen werde, besteht.
Und sei es nur, weil mir die Arbeit in
der Zahnmedizin so gut gefillt.

Ein gewisses Privileg schwingt in
solch einer Art Entscheidungsfin-
dung natiirlich mit, denn global ge-
sehen wird fiir viele Leute die Wahl
ihres Lebenswegs vollkommen oder
vermehrt von #usseren Einfliissen
bestimmt. Wobei jegliche Moglich-
keit, liberhaupt zu wihlen, ausbleibt.
Daher schiitze ich es sehr, meine
Ausbildung und die damit verbun-
denen universitiren Kurse absolvie-
ren zu konnen, tiglich neues Wis-
sen dazuzulernen und neue Leute
zu treffen. Dennoch mache ich mir
manchmal Gedanken iiber meinen
Lebensweg und all die dargebotenen
Moglichkeiten, Erfiillung und Le-
bensziele zu verfolgen, die sich mir
bieten wiirden, hitte ich ein anderes
Fachgebiet verfolgt. Es ist bedngs-
tigend, sich vorzustellen, dass man
nicht allen Lebenswegen nachgehen
kann, die man sich vorstellen mag,
weil man eben doch nur einmal lebt.
Ich denke aber, dass ich, unter ande-
rem in meinem Beruf, viel Positives
werde bewirken konnen, und das ist
mir wichtiger als die meisten Dinge.
Wir alle bestimmen Teile unseres
Schicksals mit, mit jeder Entschei-
dung, die wir treffen. Also liegt es in
meinen Hénden, ob ich vierzig Jahre
lang Zahnirztin bleiben werde. Oder
im richtigen Moment all meinen
Mut zusammennehme, mich gegen
alles Vorhergekommene stelle und
fiir eine Zeit lang meinen Wunsch-
vorstellungen nachgehe. Um zu se-
hen, was mich denn nun gliicklicher
macht.

Amelie Erlinger

lllustration: Amelie Erlinger
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Kulturcafé

o,

Wer von euch hat schon vom Genre
LitRPG gehort? Ausgeschrieben
wire das «Literary Role Playing
Game». Das definierende Kriterium
ist, dass die im Buch erschaffene
Welt gewisse Charakteristiken eines
Videospiels hat. Zum Beispiel, dass
man sich hochleveln kann, dass
Monster sich in Rauch auflésen und
nur ihre verwertbaren Uberreste zu-
riicklassen oder dass Gesundheit,
Kraft und Ausdauer als Statusleiste
am Rand des Blickfelds eingeblendet
werden. Eine Serie dieses Genres hat
mich besonders fasziniert: Beneath
the Dragon Eye Moons. Die Serie
wird noch immer fortgesetzt und hat
zum Zeitpunkt der Entstehung die-
ses Textes 10 Bénde. Die englische
Serie dreht sich um Elaine, die auf
der Erde geboren wurde und mit 20
Jahren starb. IThre Seele ging auf dem
Weg ins Jenseits verloren und wurde
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von einem Gott gefunden, der ihr die
Moglichkeit gab, ohne Verlust ihrer
Erinnerungen in einer anderen Welt
reinkarniert zu werden. Damit be-
ginnen ihre Abenteuer in Pallos, ei-
ner Welt, in der man mit acht Jahren
Zugang zum System bekommt, das
einen eine Klasse auswihlen lisst.
Elaine entscheidet sich fiir Heilerin.
Von da an bahnt sie sich ihren eige-
nen Weg in einer Gesellschaft, fiir
die Frauen hinter den Herd gehoren.
Sie schliesst sich einem Team von
Abenteurern an, levelt ihre Heil-
kiinste hoch, liiftet das Geheimnis
um die Dragon Eye Moons, wird zu
einer Beschiitzerin der Menschheit,
begriindet die moderne Medizin in
Pallos, verliebt sich und erlebt noch
vieles mehr. Fiir Medizinstudent:in-
nen besonders spannend ist ein Ka-
pitel im Band 8, in dem Elaine Bio-
mancy erlernt und sich selbst einen

Von LitRPG, Heilen und einer
(zum Gluick) langen Buchreihe

schnelleren, stiarkeren, besseren
Korper erschafft, indem sie Organe
anderer Spezies einbaut. Der oder
die Autor:in, Selkie Myth, geht auf
einzelne Organe und ihre Funktion
so genau ein, dass entweder sehr viel
Recherche hineingeflossen ist oder
der/die Schreibende zu einem gewis-
sen Masse einen medizinischen Hin-
tergrund haben muss. Der Aufwand
ist in jedem Fall beeindruckend.
Auch, dass die Spannung iiber alle
Bénde hinweg aufrechterhalten wird
und sich kein Thema wiederholt,
spricht fiir das Konnen der Person,
die das Buch geschrieben hat. Wer
also gerne Mal Fantasy mit klassi-
schem Game Play, grossem literari-
schem Konnen und einer weltweiten
Fanbasis lesen mochte, hat mit die-
ser Serie auf jeden Fall einen Voll-
treffer gelandet.

Anna S. Stockli

https://www.google.com/
url?sa=i&url=https%3A%2F Y2 Fwww.
goodreads.
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1690319569509000&source=ima-
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Im Leistenkanal der Frau findet sich das Lig. ... uteri

Ein Gartenarbeits-Instrument und das vorderste beim Lachen.

Welches Sprachzentrum ist motorisch?

Mit diesem Instrument wird bei Operationen Blut gestillt

Die Hirnlappen werden Lobus frontalis, temporalis, insularis, occipitalis und ... genannt.

Eine 4-jdhrige Ausbildung in diesem Bereich ist notig, um Spezialistln fiir Zahnspangen zu werden.
Ein heller Fleck im Rontgenbild wird ... genannt.

Aufgrund einer benignen Hyperplasie dieses Organs haben viele Miner in der zweiten Lebenshiilfte
vermehrten Harndrang.

Welche Schicht der Hirnhaut schmerzt bei Kopfschmerzen?

Wie nennt man die Verteilung eines Tumors vom Usrprungsgewebe in ein anderes Gewebe?

Amelie Erlinger
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Motzli

Anfangs des letzten Studienjahres
hat die Universitidt Ziirich aus un-
bekannten Griinden die Livestreams
abgeschafft. Unbekannt deshalb,
weil sie keine Griinde fiir die Ab-
schaffung angegeben hat. In Bern
gab es zumindest im letzten Studien-
jahr noch Livestreams. Es ist also
nicht so, als wire es nicht weiterhin
moglich. War es zu teuer? Haben
sich die Professor:innen geweigert
und einen Streik angedroht? Haben
sie Angst, sie wiirden ausversehen
geheime Forschungsdetails in der
Vorlesung ausplaudern? Machte es
zu viel Arbeit? Haben wir Angst,
Hacker kommen an die live Daten,
aber nicht an die Podcasts? Hat die
mit den Streams beauftragte Firma
einen Papierkrieg mit der Admi-
nistration angefangen? So wie es
scheint, hat die Uni einen Grund ge-
funden, der alle Vorteile tiberwiegt,
ihn aber leider nicht leicht zugéng-
lich publiziert. Zu den Vorteilen
gehort etwa die Barrierefreiheit. Es
ist fiir eine Person im Rollstuhl we-
sentlich einfacher, einer Vorlesung
von zu Hause aus beizuwohnen, als
den Weg an die Universitit auf sich
zu nehmen. Dank der Livestreams

Hadern mit dem
Nicht-Wissen

fillt sie trotzdem nicht hinter den
anderen Student:innen zuriick und
hat eine vorgegebene Tagesstruktur.
Livestreams ermdglichen es auch
Personen, die eine mittlere Distanz
von Ziirich entfernt wohnen, nicht
jeden Tag an die Universitit zu kom-
men. Das wiederum vermindert die
Anzahl Personen, die in den offent-
lichen und privaten Transportmitteln
unterwegs sind. Es vermindert auch
die Anzahl an Wohnungen in Ziirich,
die von Student:innen bewohnt wer-
den, weil solche mit einem langen
Weg sich keine WG suchen miissen.
Zu einer Zeit, in der die Wohnungs-
not in Ziirich sténdig in der Zeitung
steht, ist dies ein schlagkriftiges
Argument. Natiirlich gibt es noch
die Podcasts, aber diese lassen sich
leider nicht wirklich mit dem Besu-
chen der Vorlesungen verbinden, da
man sich einfach immer mindestens
einen Tag im Verzug befindet. Und
obwohl wir Student:innen uns er-
kundigt, eine Petition gestellt und
viele Mails geschrieben haben, ha-
ben wir offiziell nur zur Antwort er-
halten, dass man sich alle Argumente
noch mal angesehen habe und zum
gleichen Schluss gekommen sei wie

vorher. Welche Argumente das wa-
ren, wurde in der Mail leider nicht
erklart. Nach lingerem Herumfragen
erhielt ich aus sekundiren Quellen
die vage Antwort, der Aufwand fiir
die Livestreams lohne sich nicht, da
wenig Bedarf dafiir herrsche, weil es
ja noch die Podcasts gebe. So kann
man nur sagen, dass die Uni anschei-
nend doch ihre Griinde hatte, wih-
rend der digitalen Revolution einen
Schritt zuriick zu machen, nachdem
sie all die Arbeit geleistet hatte, um
die Livestreams iiberhaupt zu er-
moglichen. Sie publiziert sie einfach
nicht.

Anna S. Stockli

Medizingefliister

Ob Versprecher, zweideutige Sitze, ungewollte oder durchdachte humorvolle Inputs von

unseren Professor*innen; In dieser Rubrik findet ihr Momente des lacherfiillten Hovsaals und

komische Aussagen von Patient*innen.

Prof. Dr. Maurizio Calcagni:
,,Das ist ein Patient, der war
in der Langstrasse und ist in
eine Klinge hineingelaufen...
also die Klinge hatte jemand
anders in der Hand.*

Prof. Dr. Dr. Adrian Egli: ,,Wa-
rum kriegen Ménner im Som-
mer hiufiger Campylobacter?
Barbecue! Poulet! Miinner
sind weniger hygienisch!*

Prof. Dr. Christian Hierholzer:
,, Eine Frage? Ahh, endlich
eine Frage! Ich liebe Fra-
gen!!!

Notfallstation Padiatrie. Unter-
assistent S. Christiaanse hat
gerade eine junge Patientin mit
dem Oberarzt riickbesprochen
und kommt nun mit ihm zuriick
ins Zimmer. Oberarzt:
,,Griieziwohl, min Name isch
Kristinson.*“ Vater der Pa-
tientin: ,,Aaahh! Sie sind de
Papi?‘ Oberarzt: ,,Ha?! Sie
sind doch de Papi?* -> Ab-
solute Verwirrung.

efliister

izing

Med,

Oberarzt beim Mittagessen tiber
seinen Aufstieg zum Leitenden
Arzt:

,,Nicht die Intelligenten, son-
dern die Verfiigbaren kommen
in der Medizin weit.*

Prof. Dr. Roland H. Wenger:
,»JIch hoffe Sie lesen oder
schreiben noch etwas und
schauen nicht nur TikTok-Mo-
vies.*

Dr. med. dent. Tobias Steffen:
«Ja dort wo die Wurzel distal
geht...da ist dann distal.*

Schweizerische Gesellschaft fiir Psychoanalyse

Freud-Institut Ziirich

Postgraduale Weiterbildung in
psychoanalytischer Psychotherapie

Die vierjdhrige postgraduale Weiterbildung in psychoanalytischer Psychotherapie erfiillt die Anforde-
rungen der Psychotherapie-Weiterbildung im Rahmen der Weiterbildung zum Facharzt / zur Fachdrztin
Psychiatrie und Psychotherapie FMH.

Alle Informationen zur Weiterbildung
finden sich in unserer Broschiire
oder tiber unsere Website:

Dozentinnen und Dozenten
Lehrerfahrene Psychoanalytikerinnen und
Psychoanalytiker SGPsa / IPA

Kurstage und Kursort

Jeweils Montagabend von 19.15-21.10 Uhr
am Freud-Institut Ziirich, 8008 Ziirich
(ausgenommen Stadtziircher Schulferien)

lllustration: Fabia Lauper

Beginn der Weiterbildung
Zu Beginn jeden Semesters:
23. Oktober 2023, 8. April 2024
30 Informationsabende

Anmeldeschluss 28. Juni 2023, 17. Januar 2024, 26. Juni 2024
1. September bzw. 1. Mdrz jeden Jahres Anmeldung erforderlich: info@freud-institut.ch




Mein Wahlstudienjahr

Nervds legt sich eine schwangere Patientin auf den

Untersuchungstisch, wihrend ich von einer Ecke aus zuschaue.

Schon hat der Gyniikologe den Schallkopf angesetzt und misst

blitzschnell Schéidel-Steiss-Linge und Kopfumfang. Jetzt noch

den Rumpfumfang — plotzlich gibt das Gerdt einen kleinen Knall

von sich, der Bildschirm wird schwarz und es wivd ganz still im

Untersuchungszimmer. Genervt und beinahe vorwurfsvoll schaut

der Arzt zu mir heriiber: Schon wieder Stromausfall!

Stromausfille gibt es in Ifakara,
einem kleinen Stddtchen im Zen-
trum Tansanias, gegen Ende der
Trockenzeit sehr hiufig. Tansanias
Stromversorgung ist stark von Was-
serkraft abhidngig. Ist das Wasser in
den Stauseen einmal aufgebraucht,
muss der Strom rationiert werden,
bis es wieder regnet. Um seinen Be-
trieb aufrecht zu erhalten, ist das St.
Francis Referral Hospital eigentlich
mit einem Dieselgenerator ausge-
stattet. Wegen der hohen Treibstoff-
preise wird dieser jedoch auf Spar-
flamme betrieben und erzeugt daher
nicht genug Strom, um das ganze
Spital zu versorgen. Macht auf der
chirurgischen Station oder auf dem
Notfall jemand ein Rontgenbild,
wird die Stromversorgung aller an-
deren Abteilungen kurzzeitig unter-
brochen. An manchen Tagen konnte
das heissen, dass wir alle 15 Minuten
das Ultraschallgerdt neu aufstarten
mussten. Man kann sich vorstellen,
wie sich die Arbeit dadurch in die
Linge zieht.

Ich hatte mich fiir das Praktikum in
Gynikologie in Ifakara entschieden,
da ich wusste, dass man an diesem
Spital auch Zivildienst leisten konn-
te und ich mich fiir diese Moglich-
keit interessierte. An dem Spital
sind Projekte des Schweizerischen
Tropen- und Public-Health-Instituts
(Swiss TPH) sowie der Innsbrucker
NGO «Arzte fiir Ifakara» angesie-
delt. Aus diesem Grund wehen vor
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dem Eingang die Flaggen Tansanias,
der Schweiz und Tirols. Regelmis-
sig kommen Medizinstudierende aus
Basel und Innsbruck fiir ein Prakti-
kum hierher.

Das St. Francis Referral Hospital
verfiigt tiber rund 350 Betten. Alle
Stationen befinden sich im Erdge-
schoss, nur zwei Gebidude verfiigen
tiber ein zweites Stockwerk, in dem
Rapportrdume  angesiedelt  sind.
Zwischen den Stationen bewegt man
sich im Freien auf iiberdachten Be-
tonpromenaden. Die Abteilung fiir

Dauert die Sectio
einmal langer als die
Spinalanasthesie wirkt,
wird einfach unter
Schmerzensschreien
weiteroperiert.

Gynékologie und Geburtshilfe be-
findet sich in unmittelbarer Nihe des
Haupteingangs und besteht aus den
Sprechstundenzimmern, dem Ge-
bérsaal, einem eigenen Operations-
trakt und den Stationszimmern. Der
Gebirsaal hat insgesamt etwa 15
Betten, wovon rund die Hilfte fiir
Frauen in der aktiven Phase reser-
viert sind. Fiir die Geburt miissen die
Patientinnen ihre eigenen Leintiicher
mitnehmen, denen man leider auf-
grund der in allen Farben bedruckten
Stoffe kaum ansieht, wie sauber sie
sind. Die Uberwachung wihrend der

St. Francis Referral
Hospital - Ifakara,
Tansania

Wehen erfolgt ohne elektronische
Geridte mit Leopold‘schen Griffen
und Fetoskop, die Phasen der Geburt
werden auf einem ausgedruckten
Partograph schriftlich festgehalten.
Wie in der Schweiz werden die Ge-
burten meist von Hebammen durch-
gefiihrt, allerdings besteht hier kein
Gegensatz zwischen ihnen und dem
arztlichen Personal. Auch in Ifakara
ist selbstverstindlich, dass das Le-
ben der Mutter Vorrang hat vor dem-
jenigen des Kindes. Die Neugebore-
nen liegen nach der Geburt dafiir oft
langere Zeit unbeachtet unter einer
Wirmelampe, bevor sie zur Mut-
ter gebracht werden. Es wird auch
nicht viel unternommen, falls sich
eines im kritischen Zustand befindet.
Mehrmals habe ich Neugeborene
selbstindig zur Neonatologie ge-
bracht, da sich die Hebammen nicht
dafiir interessierten.

Im Operationssaal sind die Abldufe
dhnlich wie in Europa. Statt Ein-
wegschiirzen verwendet man hier
Stoffschiirzen, die jeden Tag sorg-
filtig sterilisiert werden miissen.
Sie werden dann mit einer riesigen
Zange aus den sterilen Behiltern
herausgehoben. Dasselbe gilt fiir
Lochtiicher und sterile Flachen. Fiir
die Anisthesie sind Pflegende mit
einer Fortbildung verantwortlich,
die wihrend der Operation gerne
den Saal verlassen, um sich im Kor-
ridor mit ihrem Smartphone zu be-
schiftigen, was mindestens einmal
zu einer kritischen Situation gefiihrt
hat. Ansonsten entsprechen die Ver-
fahren aber weitgehend denjenigen
bei uns. Nur Fiirsorge und Empathie
fiir die Patientinnen bleiben manch-
mal auf der Strecke: Dauert die
Sectio einmal langer als die Spinal-
anisthesie wirkt, wird einfach unter
Schmerzensschreien weiteroperiert.
«Stop hitting her!» sagte ich einmal
wiitend zu einem Anésthesiepfleger,
der versuchte, eine dltere Patientin
durch Ohrfeigen aus der Narkose zu
wecken, nachdem er sie bei der Ein-

lllustration: Morgane Lercher

leitung schon beschimpft hatte. Ein
Oberarzt vergass bei einer Sectio die
von der Patientin gewiinschte Tu-
benligatur und meinte gleichgiiltig,
sie konne eine andere Form der Ver-
hiitung verwenden. Alle wussten ge-
nau, dass sie sich diese nicht leisten
konnte und nun wohl ein weiteres
Kind zur Welt bringen wiirde.

Auf der Station hat die Gynéko-
logie an die 60 Betten, wovon nor-
malerweise drei Viertel belegt sind.
Entsprechend lange dauert die Vi-
site. Alle Untersuchungsbefunde
werden von Hand in die Kranken-
akte der Patientinnen notiert. Die
Hygienebedingungen sind hier am
problematischsten. Es fehlt an Des-
infektionsmittelspendern und die
Blutdruckmanschette wird kein ein-
ziges Mal gereinigt, wihrend sie
durch die ganze Station wandert.
Patientinnen, die ihre Behandlung
nicht bezahlen konnen, werden im
Spital behalten, bis die Rechnungen
bezahlt sind. In manchen Fillen wer-
den ihnen bei Zahlungsunfihigkeit
Behandlungen verwehrt, offiziell
sogar das Ziehen der Fdden. In der
Praxis werden die Fiden dann meis-
tens doch gezogen, ohne dies zu
dokumentieren. Mahlzeiten, Wasser

und Leintiicher fiir die Patientinnen
miissen die Angehorigen mitbringen.
Die Arbeitsbedingungen fiir Arzt:in-
nen sind in Ifakara deutlich gemiit-
licher als in der Schweiz: Der Mor-
genrapport beginnt um halb acht
und dauert in der Regel anderthalb
Stunden. Hier finden oft sehr gute
Weiterbildungen statt. Nach dem
Rapport wird erstmal eine Stunde
lang (!) gefriihstiickt. Danach wird
gearbeitet, bis alle Aufgaben erledigt
sind. Meistens dauert das bis 14:30,
manchmal ldnger, worauthin man
zu Mittag isst und nachhause geht.
Dafiir hat man hier deutlich héufi-
ger Nacht- und Pikettdienste. Den
grossten Teil der Arbeit leisten die
Interns, wie die Unterassistent:in-
nen hier genannt werden. Sie sind
eigentlich rund um die Uhr im Spital
und fiir alles verantwortlich. Wiéh-
rend eines Jahres rotieren sie durch
alle Stationen und miissen in dieser
Zeit unter Supervision mindestens
fiinf Appendektomien durchfiihren,
fiinf Sectiones und so weiter. Trotz
ihrer hohen Verantwortung haben sie
nicht viel Erfahrung, was schlimme
Folgen haben kann.

Obwohl die Amtssprache Tansanias
Swabhili ist, ist die Sprache der Medi-

zin Englisch, was das Land fiir Me-
dizinstudierende sowohl aus Europa
als auch aus anderen afrikanischen
Lindern attraktiv macht. Als Unter-
assistent aus der Schweiz hatte ich
hier eine merkwiirdige Rolle. Im
Spital fehlt es an erfahrenem Per-
sonal, ansonsten besteht aufgrund
der Anwesenheit der vielen Interns
jedoch kein Personalmangel. Man
muss sich sehr aktiv darum bemii-
hen, in den Spitalbetrieb einbezogen
zu werden und konsequent um Er-
kldrungen bitten. Erkennt das Team
einmal, dass man motiviert ist, wer-
den einem allerhand Eingriffe bis zur
Sectio angeboten. An dieser Stelle
stand ich stets vor einem inneren
Konflikt — einerseits wollte ich gerne
etwas lernen und dem Team Arbeit
abnehmen, andererseits wollte ich
nicht an tansanischen Patientinnen
iiben, wihrend erfahreneres Per-
sonal verfiigbar wére. Ich habe fiir
mich entschieden, mich weitgehend
zuriickzuhalten und mich auf Gebur-
ten, Assistenz im Operationssaal und
pranatalen Ultraschall beschrinkt.
Insgesamt habe ich dadurch vermut-
lich weniger Praktisches gelernt, als
bei einem Praktikum in der Schweiz
iiblich ist.
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Von der Leistung des Spitals war ich
sehr beeindruckt. Wihrend der zwei
Monate, die ich dort verbracht habe,
war es auf der Gynikologie zu keinen
Todesféllen unter den Miittern ge-
kommen. Auch bei Komplikationen
konnte adédquat reagiert und Leben
gerettet werden. Kritische Fille wur-
den im folgenden Rapport ausfiihr-
lich ausdiskutiert. Das Spital scheint
seine beschridnkten Mittel sinnvoll
zu investieren: Die chaotischen und
unhygienischen Zustéinde in den Sta-
tions- und Sprechstundenzimmern
mogen einen zwar an der Seriositit
der Institution zweifeln lassen. Be-
reiche wie der Operationssaal oder
die Dialysestation hingegen, wo
Hygiene und Ordnung unabding-
bar sind, werden konsequent sauber
gehalten, verfiigen {iiber moderne
Gerite und werden von gut ausge-
bildetem Personal gefiihrt. So kann
das Spital moglichst kosteneffizient
seinen Beitrag zur medizinischen
Versorgung der Region leisten.

Gewohnt habe ich in Ifakara zusam-
men mit zwei Basler Studentinnen
in einem kleinen Haus, dass wir von
einem Augenarzt mieteten. Zum Spi-
tal sind wir jeden Morgen mit dem
Fahrrad gefahren. Das kulturelle
Angebot in Ifakara ist bis auf einige
Nachtklubs, bei denen man sich be-
reits ab 50 Meter Entfernung wegen
der Lautstirke nicht mehr unterhal-
ten kann, dusserst beschrinkt. Ab-
gesehen von einem Nationalpark, fiir
den man pro Tag 50 Dollar Eintritt
zahlt, gibt es auch nicht viele Aus-
flugsziele. Die néchstgrossere Stadt
ist sechs Stunden Autofahrt auf einer
unbefestigten Strasse entfernt und
damit fiir einen Wochenendausflug
zu weit weg. Die Tage konnen des-
halb schnell etwas triibsinnig wer-
den. Es ist schwer, sich in die lokale
Gesellschaft zu integrieren, da man
als Mzungu, also weisse Person, wie
man hier genannt wird, als vollig an-
derer Mensch wahrgenommen wird.
Eine Sekretdrin bat mich gleich bei
meiner Ankunft um meine Kontakt-
daten. Kurz darauf erhielt ich eine
Nachricht: «I really like having
white friends!» Diese freundlich ge-
meinte Sonderbehandlung ist alles
andere als angenehm und ich fiihlte
mich regelmissig in eine Rolle ge-
zwungen, von der ich gedacht hatte,
unsere Gesellschaft habe sie hinter
sich gelassen. Stindig wurde ver-
sucht, mich zu beeindrucken und
meine Gunst zu gewinnen. Nur zwei
Arzte im Spital traten mir wie einem
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gleichberechtigten Menschen entge-
gen und haben mich offen kritisiert,
wenn ich Fehler machte. Neben die-
sen beiden Personen hatte ich guten
Kontakt zu einem Kiinstler und zu
einem Sekundarschullehrer, bei dem
ich zweimal wochentlich Swabhili-
Unterricht nahm. Ich spiirte jedoch,
dass ich den Menschen sehr fremd
war und kann deshalb nicht wirklich
behaupten, dass ich meine Zeit in

Diese freundlich
gemeinte
Sonderbehandlung

ist alles andere als
angenehm und ich fiihlte
mich regelmassig in eine
Rolle gezwungen, von
der ich gedacht hatte,
unsere Gesellschaft habe

sie hinter sich gelassen.

Ifakara genossen habe. Es gab viele
traurige, frustrierende und desillu-
sionierende Momente im Spital und
wenig Moglichkeiten, offen dariiber
zu sprechen. Trotzdem war die Zeit
sehr lehrreich, und ich bin dankbar
fiir die Erfahrungen, die ich dort ma-
chen durfte.

Neben den medizinischen Erfah-
rungen fand ich es bereichernd, fiir
einige Zeit mit einem einfacheren
Lebensstandard zurecht zu kommen.
Natiirlich lebten wir in unserem
Haus mit fliessendem Wasser und
Gasherd bereits deutlich luxuriGser
als unsere Nachbarn. In Ifakara leben
etwa 30°000 Menschen, nur wenige
Strassen sind asphaltiert. Wahrend
der Trockenzeit ist es tagsiiber meist
tiber 35 Grad heiss, wihrend der Re-
genzeit soll es jedoch deutlich heis-
ser werden. Wer es sich leisten kann,
schafft sich daher einen Ventilator
an. Klimaanlagen haben sich auf-
grund ihres hohen Stromverbrauchs
noch nicht durchsetzen kdnnen. Die
einzigen zweistockigen Gebidude,
die ich kannte, waren das Spital, die
Schule und der Bahnhof, an dem
zweimal wochentlich der Tanzania-
Zambia-Express vorbeifuhr. Diese
Zugstrecke wurde in den 1970er
Jahren von der chinesischen Regie-
rung gebaut, um wihrend des Kalten
Krieges beim Handel mit Rohstoffen
die westlich orientierten Héafen Siid-

afrikas zu umgehen. Die Restaurants
in Ifakara bieten alle dasselbe Menii:
Entweder Pommes mit Ei oder Reis
mit Bohnen. In ganz Ifakara gibt es
keinen richtigen Supermarkt und da-
her auch keinen Zugang zu verarbei-
teten Produkten — alles muss frisch
auf dem Markt gekauft werden.
‘Wenn wir, vor lauter Sehnsucht nach
europdischer Kiiche einmal eine Piz-
za machen wollten, war dies meist
ein Projekt fiir zwei Tage oder mehr:
Der Teig musste selbst gemacht wer-
den, frische Tomaten mussten fiir
eine Sauce eingekocht werden, und
aus pasteurisierter Milch stellten
wir Ricotta her, den einzigen Kise,
den man leicht selbst machen kann.
Hinzu kam die Herausforderung, die
Pizza im Gasofen nicht von der ei-
nen Seite anbrennen zu lassen, wih-
rend die andere noch roh ist. Trink-
wasser erhielten wir durch einen
Tonfilter. Wihrend der Stromausfil-
le kochten wir mit Stirnlampen, denn
es wird in Tansania bereits um sechs
Uhr abends dunkel. Hielten die Aus-
fille mehrere Stunden an, konnte es
vorkommen, dass unser Wassertank
leer war. Dann mussten wir mit Top-
fen zum néchsten Brunnen gehen
und das Grundwasser von Hand an
die Oberfliche pumpen. Wenn wir
schliesslich schwitzend und miide
im Dunkeln beim Abendessen sassen
und das Crescendo des aufstartenden
Ventilators das Ende des Stromaus-
falls signalisierte, brachen wir in Ju-
bel aus. Pizza und ein kiihler Wind
im Nacken, das waren zwei Dinge,
die uns allen gefehlt hatten.

Simon Christiaanse
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Unnutzes Wissen IV

Anna S. Stockli

Die Wahl deiner Seife beeinflusst, wie oft du von Miicken ge-

stochen wirst. Parflimierte Seifen scheinen sie eher anzulocken, UNNUTZES WISSEN
INTRAVENOS
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zum Beispiel Seifen der Marken DOVE und Simple Truth, wahrend
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unparfiimierte Seifen sie eher abschrecken.

Im Museum of Natural History in New York werden unter anderem

Dinosaurierskelette ausgestellt. Eines der Gattung Apatosaurier \

trug fur mehr als 65 Jahre den Kopf einer anderen Dinosaurier- A
e

gattung. |__\||

Frankreich hat die grosste Auswahl an Kase mit ca. 400 Sorten. | |

Die USA sind der grosste Kaseproduzent. J T~

In Venedig darf man nicht Fahrrad fahren. Auch das Schieben von ’ _)'

Fahrradern ist verboten. M

Liechtenstein und Haiti hatten lange Zeit die gleiche Flagge. Das -

wurde erst an den Olympischen Spielen von 1937 in Berlin ent-
deckt.
Alien ist in Amerika nicht nur das Wort flir Ausserirdische, son-
dern auch ein weiblicher Vorname.
Wahrend unseres Lebens produzieren wir etwa 40'000 Liter Spei-

chel. Genug um zwei recht grosse Swimmingpools zu fullen.

Ein Stegosaurus hat ein Gehirn von der Grosse einer Walnuss bei O

einer Lange von 9 Metern.




