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Wenn der Kopf nicht mitmacht:

ARZTDERUF

IT MICRANE

Migriane macht vor dem Arztkittel nicht Halt. Dennoch lisst sich
eine medizinische Karriere gut mit der Erkrankung vereinbaren -
vorausgesetzt, Betroffene nehmen sie ernst und erhalten die

notige Unterstiitzung.

Von Nicole Urweider

opfschmerzen, Sehstorungen, Licht-
empfindlichkeit, Konzentrationspro-
bleme, Ubelkeit: Eine Migraneattacke
kommt selten gelegen. Fir Arztiinnen
stellt sie jedoch eine besondere
Herausforderung dar. Denn dabei geht es nicht nur
um das eigene Wohlbefinden, sondern auch um Ver-

antwortung gegeniiber den Patient:innen.

ABOUT

Prof. Dr. med.
Andreas R.
Gantenbein

Neurologe und Kopfschmerzspezialist. Weniger
bekannt: Er interessiert sich fiir Zauberei. In

Vortrage baut er gelegentlich kleine Tricks ein,

umzuzeigen, wie stark die Wahrnehmungunser
Erleben beeinflussen kann.
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Triggerort Spital?

In der Schweiz leben rund 1,2 Millionen Menschen
mit Migréne. Besonders haufig tritt die Erkrankung
im erwerbsfahigen Alter auf. Damit betrifft sie auch
zahlreiche Arzt:innen. «Das Migranehirn hat es
gern, wenn alles relativ gleichmassig ablauft», sagt
Prof. Dr. med. Andreas R. Gantenbein, Neurologe in
Biilach und arztlicher Leiter beim Zurzacher Kopf-
schmerzprogramm. Genau diese Gleichmassigkeit
gelingt im Spitalalltag haufig nicht. Nachtdienste,
Notfalle, Schlafmangel, wechselnde Arbeitszeiten,
ausgelassene Mittagspausen oder eine hektische
Umgebung konnen zu Attacken beitragen.

Der Spitalalltag vereint zahlreiche bekannte Trig-
ger, je nach Fachgebiet vielleicht etwas mehr
oder weniger. Gleichzeitig warnt der Neurologe
vor einfachen Erkldrungen. Dass zum Beispiel
unter Neurolog:innen lberdurchschnittlich viele
Migranebetroffene zu finden sind, bedeutet nicht
automatisch, dass der Beruf die Ursache ist. Ebenso
denkbar ist, dass sich Betroffene bewusst fiir eine
Fachrichtung entscheiden, deren Alltag sich besser
mit ihrer Erkrankung vereinbaren lasst, oder sich
einfach umso mehr dafiir interessieren. »»»
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Wenn Durchhalten zur Gewohnheit wird

Je nach Studie und Land erscheinen zwischen 75
und 90Prozent der Arzt:innen trotz gesundheit-
licher Beschwerden zur Arbeit - in der Allgemein-
bevolkerung liegt dieser Anteil bei rund 40 Prozent.
Prasentismus - also Arbeiten trotz Krankheit - ist
bei Migréne ein grosses Thema. Arzt:innen gelten
als besonders pflichtbewusst. Wer ausfallt, belastet
Kolleg:innen. Wer trotzdem erscheint, gilt als enga-
giert. «<Unser Commitment verleitet uns wohl, trotz
Krankheit zur Arbeit zu gehen», sagt Gantenbein.

«Eine Migranediagnose
ist kein Grund, einen
Lebenstraum aufzugeben.»

Wahrend einer Migraneattacke kann die Leistungs-
fahigkeit um bis zu 50 Prozent oder mehr sinken.
Mit einer wirksamen Behandlung - etwa durch
Triptane - lasst sich ein grosser Teil dieser Einbusse
wieder kompensieren, in vielen Fallen kehren Be-
troffene innerhalb kurzer Zeit zu rund 80 Prozent
ihrer Leistungsfahigkeit zurlick. Umso wichtiger
sei es, die Erkrankung behandeln zu lassen, sagt
Gantenbein. Dennoch wird Migrane haufig unter-
schatzt - auch weil sie unsichtbar bleibt. Wahrend
ein Gips sofort Verstéandnis weckt, sieht man einer
Person eine Migrdneattacke nicht an. Das kann
dazu beitragen, dass Betroffene nicht ernst ge-
nommen werden oder ihre Beschwerden selbst ba-
gatellisieren. «Statt Beschwerden moglichst lange
auszuhalten, empfehle ich eine friihzeitige Behand-
lung», rat Gantenbein. «Denn diese kann nicht nur
die Lebensqualitat verbessern, sondern auch die
Leistungsfahigkeit erhalten.»

Informationsverarbeitung: eingeschrinkt!
Attacken gehen haufig mit einer eingeschrankten
kognitiven Flexibilitat einher. Heisst: Informatio-
nen werden weniger gut verarbeitet, Multitasking
und standige Prioritatenwechsel fallen schwer. In
einem Beruf, in dem das Patientenwohl genau da-
von abhdngt, ist das ein Problem.

Wann kann man trotz Migrane weiterarbeiten und
wann nicht? Fir Gantenbein liegt die Grenze dort,
wo man merkt, dass man nicht mehr zu hundert
Prozent funktioniert, in dem, was man gerade tut.
Ein wichtiges Ziel jeder Behandlung ist deshalb
nicht nur die Schmerzfreiheit, sondern ein Zustand,
in dem der Kopf wieder «kristallklar» ist. Ein Appell
an die kritische Selbstwahrnehmung.

Besonders fies: die Aura. Immerhin: Sie entwickelt
sich tiber mehrere Minuten. So bleibt Zeit zu reagie-

MIGRANE-
FREUNDLICHER
ARBEITSPLATZ

Mit der Kampagne «Migraine-Friendly
Workspace» unterstiitzt die Schweize-

rische Kopfwehgesellschaft Arbeitgeber
dabei, ein migranefreundliches Arbeits-

umfeld zu schaffen.

Mehr Informationen:

ren. «Mit einer ausgepragten Aura wiirde ich sicher
nicht einfach weiteroperieren», sagt Gantenbein.
In vielen Fallen sei es jedoch mdglich, noch einen
Schritt abzuschliessen, die Tatigkeit kurz zu unter-
brechen, zu Ubergeben und nach Abklingen der
Symptome allenfalls sogar weiterzufiihren. «Dies
setzt natiirlich voraus, dass das Team Uber die
Krankheit Bescheid weiss», ermutigt Gantenbein zu
einer offenen Kommunikation.

«Behandlungsziel:
kristallklarer Kopf.»

Migrine managen statt ignorieren

Spezifische Akutmedikamente wurden genau mit
dem Ziel entwickelt, eine Attacke rasch zu durch-
brechen und schnell weiterarbeiten zu koénnen.
Dennoch betont Gantenbein: «Wer sich danach
nicht wieder <kristallklar fiihlt, muss die eigene Be-
lastbarkeit fiir die anstehenden Aufgaben kritisch
hinterfragen.» Bei hdufigeren Attacken ist zudem
eine Prophylaxe sinnvoll. Daflir stehen heute ver-
schiedene Moglichkeiten zur Verfligung - von Magne-
sium, Riboflavin und Coenzym Q10 (iber klassische
Medikamente bis hin zu modernen CGRP-Therapien.

Auch bei der Wahl der Fachrichtung kann die Er-
krankung eine Rolle spielen, sagt Gantenbein. «Es
gibt Bereiche, in denen die Arbeitszeiten planba-
rer sind - das kann fiir Betroffene hilfreich sein»,
erklart er. Gleichzeitig warnt er davor, vorschnell
Einschrankungen zu akzeptieren: «Wenn jemand
unbedingt Herzchirurg:in werden mochte und
Migrane hat, dann haben wir heute wirklich gute

medlife
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Méglichkeiten, die Krankheit so weit
in den Griff zu bekommen, dass das
moglich ist. Eine Migrdnediagnose
ist kein Grund, einen solchen Lebens-
traum aufzugeben. Voraussetzung ist
einfach, dass man sich bewusst mit
ihr auseinandersetzt.»

Migrianemanagement ist auch
Fiihrungsaufgabe

Neben den Betroffenen selbst sind
auch die Arbeitgebenden gefragt.
Flexible Arbeitszeiten, Rlickzugsmog-
lichkeiten und eine offene Gesprachs-
kultur erleichtern den Berufsalltag
deutlich. «Migrane-Management ist
sowohl eine Individualaufgabe als
auch eine Fiihrungsaufgabe», sagt
Gantenbein. Denn eines werde oft
vergessen: Menschen mit Migrédne
seien haufig besonders engagierte
Mitarbeitende. Nicht trotz ihrer Er-
krankung, sondern weil sie gelernt
haben, taglich mit ihr umzugehen. %

AdobeStock/Mitu321
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ARBEITEN
MIT MIGRANE:
ERFAHRUNGEN
AUS DEM KLINIKALLTAG

PD Dr. med. Athina Papadopoulou ist Oberéarztin fiir
Neurologie und Leiterin der Kopfschmerz-Sprechstunde
am Universitétsspital Basel. Sie lebt selbst mit Migréne.

«Wenn ich zum Beispiel nach einem langen Arbeitstag
noch einen Nachtdienst vor mir habe und die ersten An-
zeichen einer Attacke splre, frage ich mich sofort: Wird
das nur eine leichte Attacke oder entwickelt sich daraus
ein starker Anfall? Belastend ist oft nicht nur die Migrane
selbst, sondern ihre Unvorhersehbarkeit.»

Speziell vor wichtigen Priifungen erlebte sie Phasen
mit hdufigen Attacken. Stress, veranderter Tagesrhyth-
mus und die Herausforderung, Lernen, Klinikalltag und
Privatleben unter einen Hut zu bringen, waren Trigger.
Dazu das stiandige Abwégen: Attacke frith behandeln,
um weiter zu lernen/arbeiten, oder besser nicht zu hdufig
Akutmedikamente einnehmen?

Was ihr im Berufsalltag hilft:

— Akutmedikation immer dabeihaben:
Allein das Wissen, im Bedarfsfall rasch reagieren zu
koénnen, gibt Sicherheit.

— Aus Erfahrungen lernen und planen:
An Tagen mit Nachtdienst versucht sie, zusatzliche
stressige Termine zu vermeiden. Fiir wichtige Aufga-
ben plant sie gentigend Vorbereitungszeit ein.

— Auf Warnsignale horen:
Bei ersten Anzeichen einer Attacke schaltet sie bewusst
einen Gang zuriick, génnt sich eine kurze Pause und
trinkt Wasser und Kaffee. Manchmal schwacht das eine
Attacke ab.

— Prophylaxe konsequent nutzen:
Seit sie eine vorbeugende Therapie macht, geht es ihr
deutlich besser: Weniger Migranetage und weniger
starke Attacken. Das macht im Alltag einen grossen
Unterschied — privat genauso wie beruflich.

© medEdition Verlag GmbH
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Das grosse

Zahnrad

Was macht Spitiler zu attraktiven Arbeitgebern? Und
was hilt Arztinnen und Arzte im Beruf? Ein Gespriich
mit VSAQO-Ziirich-Prasident dipl. med. Federico Mazzola.

Von Melanie Oetting

ragt man den Prasidenten des VSAO Ziirich
F nach attraktiven Arbeitgebern, erwartet man
Antworten zu Arbeitszeiten, Weiterbildungs-
moglichkeiten und Blirokratie. Federico Mazzola
beginnt an einem anderen Punkt: bei der Fiihrung.

Herr Mazzola, was ist aus Ihrer Sicht der
Grundstein fiir einen attraktiven Arbeitgeber?
Die Grundlage ist, dass Menschen in Flihrungs-
positionen sagen: «<Ich méchte gesunde, motivierte
Mitarbeitende.» Dann schaffen sie auch die ent-
sprechenden Rahmenbedingungen. Fiir mich sind
die Haltung und die gelebte Kultur der Fiihrung der
starkste Hebel. Sie wirken wie das grosse Zahnrad
des Systems. Ist dieses richtig eingestellt, richten
sich die kleinen Zahnrader fast automatisch.

Welche kleinen Zahnrider sind das?
Arbeitsbedingungen, die gelebt werden und nicht
nur auf dem Papier gut aussehen. Dazu gehdren
zeitgemasse Arbeitszeiten, echte Vereinbarkeit,
Jobsharing-Modelle, Weiterbildung, die tatsachlich
stattfindet, sowie eine Kultur des Respekts und der
Wertschatzung. Am Ende zeigt sich Attraktivitat
darin, dass Mitarbeitende gern zur Arbeit kommen

und dass sie sich als ganze Menschen und als wich-

tiger Teil des Teams wahrgenommen fiihlen.

Was heisst das konkret?

Dass Arbeitgebende auch den privaten Part der Mit-
arbeitenden achten. Wir miissen weg von der Vor-
stellung, dass man fiir den Arztberuf sein restliches
Leben aufgeben muss. Leidenschaft fiir den Beruf
kann ein wichtiger Aspekt sein. Aber es muss Raum
bleiben dafiir, dass man auch Vater oder Mutter
ist, gerne reist oder einfach mal nichts tut. Und
wenn jemand jeden Donnerstag frei braucht fiir die
Kinderbetreuung oder weil er Hobbyornithologe
ist, ist das gleichermassen legitim. Gute Medizin
entsteht nicht trotz dieses Ausgleichs, sondern
gerade deswegen.

Sie bezeichnen das Arbeitszeitmodell

«42 plus 4» vom VSAOQ als Katalysator fiir
Verbesserungen. Weshalb?

Weil wir sehen, dass es Bélle ins Rollen bringt.
«42 plus 4» bedeutet, 42 Stunden klinische Arbeit
plus vier Stunden strukturierte Weiterbildung
pro Woche. Spitéler, die das umsetzen, beginnen
automatisch, Prozesse zu hinterfragen: Wie kann

medlife
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Zeit effizienter genutzt und Blirokratie reduziert
werden? Wie kann man Dienstplane gesetzes-
konform umsetzen? Wie entstehen gute, digitale
Systeme ohne aufwendige Medienbriiche? So
bringt «42 plus 4» viele Zahnrader gleichzeitig in
Bewegung. Unsere Umfragen zeigen Arbeitswochen
von durchschnittlich 54 Stunden in der Schweiz.
Unser Hauptanliegen mit dem Modell ist, auf einen
legalen Schnitt von unter 50 zu kommen. Viele
glauben, «42 plus 4» mache die Planung starrer.
Doch das Gegenteil ist der Fall. Solange unsere
arztliche Arbeitszeit auf 50 Arbeitsstunden geplant
ist, ist jede Minute dariiber hinaus de facto illegal.
Es gibt keinen Spielraum. Durch «42 plus 4» ent-
steht Flexibilitat.

Oft heisst es, die jiingere Generation von
Arzt:innen wolle flachere Hierarchien. Wie
stehen Sie dazu?

Ich wiinsche mir gesunde Hierarchien. In einem
Beruf mit so hoher Verantwortung braucht es ge-
wisse Hierarchien. Sie dienen als Sicherheitsbar-
rieren und verhindern, dass Fehler alle Kontroll-
ebenen passieren und sich im System festsetzen.
Aber sie miissen von Respekt gepragt sein, von
einer Kultur des Miteinanders. Das wird leider nur
in wenigen Spitdlern wirklich gelebt. Die Speak-
up-Kultur der jiingeren Generation wird helfen,
gesunde Hierarchien zu schaffen. Diese Genera-
tion ldsst sich deutlich weniger gefallen.

Dipl. med.

Federico
Mazzola MHPE 4

Oberarzt Chirurgie am Spital Uster und Pra-
sident des VSAO Ziirich. Seinen Master in
Health Professions Education absolvierte er
an der Universitat Maastricht. Er reist und
kocht gern und hilt seine Reisen und Entde-
ckungen mit der Kamera fest.
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Sehen Sie das als durchweg positiv?
Grundsatzlich schon. Ich sage jungen Kolleg:innen
immer: Kampft weiter dafiir, bleibt hartnackig,
aber seid auch ein bisschen empfanglicher fir
Feedback und Kritik. Gute Medizin lebt von kriti-
schen, durchdachten Riickmeldungen erfahrenerer
Kolleg:innen. Manchmal kippt die Hartnackigkeit
der jiingeren Generation auch in Sturheit.

«Gute Medizin entsteht
nicht trotz Ausgleich,
sondern gerade deswegen.»

Wie unterstiitzt der VSAO dabei, Missstinde
anzusprechen?

Wir verfolgen zwei Ansatze: Einerseits starken wir
Kolleg:innen darin, Missstande anzusprechen und
Verdnderung selbst anzustossen. Andererseits
unterstiitzen wir sie dabei, Probleme tiber beste-
hende Strukturen bis hin zu HR oder Spitalleitung
einzubringen.

Wer in der Schweiz etwas meldet, exponiert sich
schnell, besonders in kleinen Fachgebieten. Des-
halb klaren wir Giber unabhéngige Anlaufstellen
auf, bieten unsere Rechtsberatung an und schaffen
Transparenz dariiber, welche Stelle fiir welches
Anliegen zustandig ist.

Wo sehen Sie aktuell die grosste Diskrepanz
zwischen den Erwartungen junger Arzt:innen
und der Realitit im Spitalalltag?

Wir sprechen viel dariiber, wie wir mehr Arzt:innen
ausbilden kénnen. Gleichzeitig zeigt eine Studie
der Swiss Medical Students’ Association (swimsa),
dass jede:r dritte Medizinstudierende liberlegt,
den Beruf gar nicht erst anzutreten. Vielleicht
schauen wir zu stark auf den Inflow und zu wenig
auf die Attraktivitat des Berufs. Wir versuchen
standig, den Hahn weiter zu 6ffnen. Vielleicht
missten wir vielmehr schauen, dass das Becken
so beschaffen ist, dass man gerne darin schwimmt.
Und nicht gleich wieder durch den Abfluss ver-
schwindet. Das ist fiir mich die grosste Diskrepanz:
Was heute vielerorts geboten wird, entspricht
nicht mehr den Erwartungen vieler junger Arzt:innen.
Sie wollen gute Medizin machen, selbst gesund
bleiben und Verantwortung im Team teilen, statt
sie allein zu tragen. » »»
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Ist die Unzufriedenheit mit dem Beruf in der
Schweiz besonders hoch?

Nein. Die REST-Studie® der European Junior Doc-
tors aus dem Jahr 2025 zeigt, dass die Problematik
europaweit besteht. Arzt:innen arbeiten flachen-
deckend Uber die gesetzlich erlaubte Arbeitszeit
hinaus und drei Viertel der Befragten sind mit ihrer
Work-Life-Balance unzufrieden. Das belastet nicht
nur Arzt:innen: In einer Metaanalyse des British
Medical Journal von 2022 korreliert Burn-out mit
einer geringeren Patientenzufriedenheit.

Die Arbeitsbelastung ist hoch, die Zeit knapp.
Was geht dadurch verloren?

Ein Leitender Arzt, mit dem ich zusammengearbei-
tet habe, hat immer zu mir gesagt: «Arzt sein ist
ein akademischer Beruf.» Wenn man etwas nicht
weiss, sollte man eine halbe Stunde Zeit haben,
ein Fachbuch oder ein Paper zu nehmen und
nachzulesen. Friither gab es dafiir Zeit, die heute
fehlt. Das ist problematisch, es entsteht die Gefahr
von Vertuschung und neuen Fehlerquellen.

Das Anforderungsprofil von Chefirzt:innen
scheint heute breiter zu sein als friiher. Wird
hier von einer Person zu viel erwartet?

Enorm viel. Viele Chefdrzt:innen stehen zudem unter
hohem wirtschaftlichen Druck. Sie sollen eine hoch-
wertige Weiterbildung ermoglichen, Teams ge-
schickt flihren, wirtschaftlich arbeiten und fachlich
auf hochstem Niveau bleiben. Weiterbildung wird
dabei zwar standig eingefordert, ist im Tarifsystem
aber beispielsweise nicht abgebildet. Deshalb setzen
wir uns als Verband fiir eine bessere Finanzierung
der Weiterbildung ein.

«In der Fiihrung ist
<fachlich brillant und
menschlich schwach>
ebenso problematisch

wie umgekehrt.»

Braucht es ein neues Rollenverstindnis?

Ja. Frither wurde diese Position nach Dienstalter
oder wissenschaftlicher Leistung besetzt. Heute
verlangt gute Flihrung deutlich mehr menschliche
Kompetenzen als noch vor 20 Jahren. Ich finde

die Idee spannend, Chefarztpositionen zu splitten:
Eine Person tragt die fachliche Verantwortung, eine

«Wir versuchen stéindig, den Hahn weiter zu 6ffnen. Vielleicht
mussen wir vielmehr schauen, dass das Becken so beschaffen
ist, dass man gerne darin schwimmt.»

zweite Uibernimmt Flihrung, Lehre, Management.
Wir versuchen oft, alles in einer Person zu vereinen.
Doch «fachlich brillant und menschlich schwachs ist
genauso problematisch wie umgekehrt.

Woran wiirden Sie in zehn Jahren erkennen,
dass die notigen Verinderungen stattgefunden
haben?

Daran, dass Kolleg:innen sagen wiirden: «Ich ar-
beite gerne im Spital» und es nicht nur ums Uber-
leben geht. Ich kenne Assistenzarzt:innen, die nach
einem langen Tag nach Hause gehen, essen, schlafen
und sich gerade so weit erholen, um am nachsten
Morgen wieder zu funktionieren. Das kann und soll
nicht das Ziel sein.

Es gibt eine amerikanische Studie, in der pensio-
nierte Arzt:innen gefragt werden, was sie in ihrer
Karriere am meisten vermisst oder bereut haben.
Genannt wurde unter anderem mehr Zeit fiir Fami-
lie, Reisen, Hobbys und soziale Beziehungen - und
nicht mehr Zeit im Spital oder Investment in die
Karriere. Fiir mich ist das ein gutes Argument dafiir,
dass sich etwas verdndern muss. Arzt:innen sollten
am Ende ihrer Karriere sagen kdnnen: «Ich habe
gute Medizin gemacht und gleichzeitig ein erfiilltes
Leben gelebt.»

Quelle

' Berhanu D, et al.: REST-JD Report: Research on Euro-
pean Junior Doctors’ Satisfaction and Working Time.
European Junior Doctors Association, Brussel 2025
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Wenn der Spielraum »

© medEdition Verlag GmbH

kleiner wird

Was macht gute Medizin am Lebensende aus? In einer Zeit, in
der Menschen langer am Leben gehalten werden konnen als je
zuvor, ist es eine wichtige arztliche Aufgabe, Grenzen offen an-
zusprechen und den verbleibenden Spielraum gemeinsam mit
Patient:in und Angehorigen zu gestalten.

Von Melanie Oetting

In der modernen Medizin sind Richtlinien, Al-
gorithmen und Evidenzen richtungsweisend.
Am Lebensende jedoch treten Leitlinien und
Diagnosen ein Stiick weit in den Hintergrund
und der Mensch in den Vordergrund: mit seinen
Wiinschen, Angsten und Vorstellungen davon,
was noch lebenswert ist. Fiir Dr. med. Manuel
Jungi, Leitender Arzt Palliative Care am Kan-
tonsspital Olten, ist diese Patientenbezogenheit
der Kern guter Medizin am Lebensende.

Menschenmedizin statt Algorithmus

«Am Lebensende wird die Medizin wieder indi-
vidueller. Es ist wesentlich, herauszuhoren,
was die Patientin, der Patient will», sagt Jungi.
Wiahrend Palliative Care auch unter Kolleg:innen
noch oft den diisteren Ruf der <Sterbemedizin>
habe, beschreibt er sie viel mehr als <Menschen-
medizin>. «Wir versuchen, die Gesamtsituation
eines Menschen zu erfassen samt komplexer
Symptome, Einschrankungen, Umfeld.
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Dazu gehort eine ehrliche Aufklarung iiber
therapeutische Moglichkeiten und deren Kon-
sequenzen», so Jungi. Manche Schwerkranke
mochten jede therapeutische Moglichkeit
ausschopfen und nehmen die Nebenwirkungen
inklusive moéglicher Einbussen ihrer Lebens-
qualitdt in Kauf. Andere spiiren friiher: Jetzt
ist genug.

«Am Lebensende wird
Medizin wieder sehr
individuell. »

Diese Entscheidungsfindung und die Gespra-
che zwischen Patient:in, Angehdrigen und in-
terdisziplindrem Team brauchen Zeit. Zeit, die
im normalen Spitalbetrieb oft knapp ist. In der
Palliative Care ist der Personalschliissel hoher,
der Druck, Patient:innen schnell zu entlassen,
ist geringer.

«Dazu gehort auch die Aufkldarung dartiber,
dass es einen Weg mit weniger Medizin gibt:
weg von der ursichlichen Therapie, hin zu
Symptomkontrolle, mehr Wohlbefinden und
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Dr. med.
Manuel
Jungi

Leitender Arzt Palliative Care, Kantonsspital
Olten. Durch seine Tatigkeit hat er gelernt,
dass Sterben immer anders ist, dass es kei-
nen Standard gibt. Und dass die meisten
Menschen sich weniger vor dem Tod fiirch-
ten, als vor dem Weg dorthin.

Begleitung», sagt Jungi. Viele Menschen kom-
men mit der Angst auf die Palliativstation, nun
«werde nichts mehr gemacht». Jungi ist wich-
tig, dass Betroffene verstehen, dass weiterhin
vieles getan wird. «Wir dndern den Fokus. Mit
dem Ziel, dass es den Patient:innen wohl ist.
Viele merken schnell: Es ist eigentlich ganz gut
bei uns.»

«Das Image der Endstation
sind wir noch nicht los.»

Kurativ UND palliativ: kein Entweder-oder

Das Verstdndnis von Palliativmedizin als letzte
Station halt Jungi fiir iiberholt. Palliative Care
sei kein Entweder-oder, sondern eine Ergén-
zung zur kurativen Medizin. Der oft gedus-
serte Vorwurf, es wiirde zu spét auf Palliativ
gewechselt, trifft daher den Kern nicht ganz.
«Wir sehen es nicht als Wechsel, sondern als
ein Hinzuziehen», sagt Jungi. Auch wenn die
ursichliche Therapie noch lauft, kann es sinn-
voll sein, einen Plan B zu entwickeln. Voraus-
zudenken und Entscheidungen fiir den Fall zu
treffen, dass die ursidchliche Therapie eines
Tages beendet werden muss, reduziert oft
psychischen Stress und Angst. «Im besten Fall
kann man den Plan B wieder in die Schublade
legen», so Jungi.

Gerade bei Erkrankungen wie COPD oder
neurodegenerativen Krankheitsbildern beglei-
tet Palliative Care das Leben der Betroffenen
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iiber einen langeren Zeitraum. «Primir geht
es bei uns ums Leben», sagt Jungi, «und erst in
zweiter Linie ums Sterben.»

Das Sterben wieder denkbar machen

75 Prozent der Menschen wiinschen sich, zu
Hause zu sterben. 75 Prozent sterben jedoch

in Einrichtungen wie Spitédlern, Pflegeheimen
oder Hospizen. «Das Sterben ist gesellschaftlich
ausgelagert worden. Dadurch hat es in den letz-
ten Jahrzehnten an Schrecken gewonnen. Ster-
ben ist nicht mehr fassbar», sagt Jungi. Seiner
Erfahrung nach entlastet es, vorauszudenken,
wie man diesen Weg gehen will. Menschen,
die sich friihzeitig mit ihrem Lebensende aus-
einandersetzen, Wiinsche formulieren und
Entscheidungen vorbereiten, fiihlen sich der
Situation oft weniger ausgeliefert. «Wenn man
das Thema immer ausblendet, dann iiber-
rumpelt es einen irgendwann auf den letzten
Metern», meint Jungi.

Thm selbst haben 15 Jahre auf der Palliative
Care die Angst vor dem Tod etwas genommen.
«Nicht vollstandig. Ich weiss nicht, wie ich
reagieren wiirde, wenn ich mit einer fatalen
Diagnose konfrontiert wére», sagt er.

Ehrlicher Blick auf den Spielraum

Zu den schwierigsten Aufgaben der Medizin am
Lebensende gehort es, medizinische Grenzen
zu erkennen. Es ist keine einfache, findet Jungi.
«Aber genau diese Grenze gibt vor, welcher
Spielraum medizinisch noch bleibt. Die Gren-
ze zu benennen und sich mit Patient:in und
Angehorigen hinzusetzen und gemeinsam zu
besprechen, wie der verbleibende Spielraum
gestaltet werden soll, ist essenziell», so Jungi.

Menschen konnen heute langer am Leben ge-
halten werden als je zuvor. «Ein Riesengewinn,
wenn man die reine Lebensdauer anschaut.
Aber Patient:innen erleben dadurch viel kom-
plexere Situationen», beschreibt er. Es ist eine
Herausforderung fiir sie, die Konsequenzen
weiterer Therapien einzuordnen. Gleichzeitig
stellt sich fiir Arzt:innen die Herausforderung,
nicht nur weitere Therapieoptionen aufzuzei-
gen, sondern auch deren Grenzen offen anzu-
sprechen. Denn solange noch eine Therapie
angeboten wird, entsteht leicht die Hoffnung
auf eine Wende. Fiir manche kann das richtig
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sein. Doch fiir viele bedeutet es Nebenwir-
kungen, Komplikationen und eine deutlich
schlechtere Lebensqualitét in der verbleiben-
den Zeit.

Ubertherapie vermeiden

Ubertherapien vermeidet vor allem eine vor-
ausschauende, patientenzentrierte Planung.
«Dabei ist eine Therapie dann noch angemes-
sen, wenn sie in den Gesamtkontext passt.»
Dazu gehoren nicht nur die medizinische
Diagnose, sondern auch die Lebenssituation,
die Belastbarkeit, die Unterstiitzung durch An-
gehorige sowie die Frage, was jetzt noch wirk-
lich wichtig ist. «<Gemeinsam mit Patient:innen
und Angehérigen einen individuellen Plan zu
entwickeln, verhindert, dass Therapien statt-
finden, die in der Gesamtsituation keinen Sinn
mehr ergeben», meint Jungi. Zudem konne
eine gute Netzwerkplanung - wo und wie geht
es mit der Person weiter — helfen, Re-Hospita-
lisierungen zu verhindern.

Angehdrige mitnehmen

Besonders anspruchsvoll wird es, wenn Pa-
tient:in und Angehorige die Situation unter-
schiedlich wahrnehmen. Wahrend Schwer-
kranke oft friih spiiren, dass sie sterben
werden oder sie keine weitere Therapie mehr
wiinschen, dringen Angehorige verstand-
licherweise haufig auf weitere Therapien. In
diesem Fall sei es wichtig, die Angehdrigen
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abzuholen und alle auf dieselbe Wissensbasis
zu bringen. In Jungis Team findet dies in Rund-
tischgesprachen statt. «<Angehorige konnen
Patient:innen nur dann unterstiitzend zur Seite
stehen, wenn sie das Tempo der Erkrankung
mitgehen konnen», erklért er.

Unvorbereitet fiir die demografische Welle

Die geburtenstarken Jahrginge erreichen der-
zeit das hohe Alter. Mehr Menschen werden
multimorbid, pflegebediirftig und sterben. «Es
werden nicht alle Sterbenden in Spitdlern be-
treut werden konnen», sagt Jungi. «Ich denke,
wir sind nicht wirklich vorbereitet auf diese
demografische Welle.» Es brauche deshalb
nicht nur zusitzliche Versorgungsstrukturen,
sondern auch einen offeneren gesellschaft-
lichen Umgang mit Sterben und Tod.

Palliative Care sei dabei keine Aufgabe weniger
Spezialist:innen. Sie kann in jedem Fachgebiet,
in der Hausarztpraxis, in Pflegeheimen und

zu Hause gelebt werden, findet Jungi und sagt:
«Wenn wir als Gesellschaft oder zumindest

als medizinische Gemeinschaft Palliative Care
gut leben, dann braucht es nicht mehr so viele
Palliativstationen.» ¥
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Kommunikation am Lebensende
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Beziehung wagen

Gute Gesprache am Lebensende beginnen nicht mit Antworten,
sondern mit echter Begegnung. Prof. Dr. med. Steffen Eychmiiller
zeigt, wie offene Kommunikation trotz schwerer Themen gelingen
kann und weshalb sie auch Arzt:innen entlastet.

Von Melanie Oetting

Wenn Heilung nicht mehr méglich ist, verdandert
sich die Anforderung an die drztliche Kommuni-
kation. Es geht um weit mehr als das Uberbrin-
gen ernster Diagnosen, schlechter Prognosen
und der Erkldrungen, welche Therapien noch
infrage kommen. Namlich darum, wirklich zu
verstehen, was die Erkrankung fiir diesen Men-
schen bedeutet: Welche Sorgen und Angste
beschéftigen ihn? Was ist ihm jetzt wichtig? Wie
soll der weitere Weg aussehen? Gute Gespriche
schaffen den Raum fiir Antworten auf diese Fra-
gen. Und dafiir, gemeinsam einen Plan fiir das
zu entwickeln, was jetzt kommen konnte.

Prof. Dr. med. Steffen Eychmiiller vergleicht
diese vorausschauende Planung mit der Selbst-
verstiandlichkeit, wie wir uns auf unklares

Wetter vorbereiten. «Wenn wir etwas nicht vor-
hersagen konnen, sind wir eigentlich immer
mit doppelter Planung unterwegs.» Schirm
oder Regenjacke einzupacken, obwohl auch die
Sonne scheinen konnte, sei ganz normal - wa-
rum also nicht auch in der Medizin. Eychmiiller
unterrichtet Studierende und Arzt:innen in
Kommunikation, Gesprachsfiihrung und Ent-
scheidungsfindung bei weit fortgeschrittenen
Erkrankungen, unter anderem im Studiengang
Humanmedizin an der Universitét Bern.

Keine Frage der Begabung

Vielen Arzt:innen fallen Gespriche iiber das
Sterben schwer. Doch weder das Aussparen des
Themas Tod noch die Flucht in medizinischen
Fachjargon werden den Bediirfnissen Schwer-
kranker gerecht. «Jeder kann solche Gesprache
lernen, wie wir auch lernen, mit Nadel und
Faden umzugehen», sagt Eychmiiller. «Der Stress
ist enorm, wenn nicht iiber diese Themen ge-
sprochen wird: bei den Betroffenen, den An-
gehorigen und den Fachpersonen. Der Elefant
steht ohnehin im Raum.»
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Grosste Hiirde: die eigene Angst vor dem Tod
Nicht nur das Fehlen der richtigen Worte macht
diese Gesprache zur Herausforderung. Laut
einer US-amerikanischen Studie ist es vor allem
die Angst der Fachperson selbst vor dem Ster-
ben. Eychmiiller er6ffnet aus diesem Grund
mit Studierenden Gespréche iiber personliche
Erfahrungen mit Todesféllen und ihrer Rege-
lung zur Organspende. «Diese Themen gehoren
eigentlich zum Erwachsensein generell, bei
Medizinstudierenden ganz besonders.»

Auch das drztliche Berufsethos, das zum Le-
benserhalten aufruft, erschwert oft den offenen
Umgang mit dem Lebensende. Fillt Heilung als
Ziel weg, geraten viele Arzt:innen unter Druck.
Fiir Eychmiiller wird in der Medizin zu wenig
gelehrt, Unsicherheit auszuhalten und auch ein-
mal zu sagen: «Ich weiss es nicht.» Gerade das
konne entlasten. Studien zeigen zudem, dass
das Vertrauen von Patient:innen wichst, wenn
Arzt:innen ihre Grenzen offen ansprechen.

Beziehung wagen, als Fachperson UND als
Mitmensch

Am Lebensende ist echtes Interesse am Gegen-
iiber mindestens genauso wichtig wie medizini-
sche Expertise: «Sieh dich selbst als Mitmensch
und Fachperson, beides gleichzeitig», sagt
Eychmiiller. «Arzt:innen sollten sich nicht
damit knebeln, nur iiber Behandlungsmoglich-
keiten zu sprechen. Das Was-machen-wir-wenn
ist ebenso wichtig.»

Was er selbst von Sterbenden {iber Kommuni-
kation gelernt hat? «Das Wesentliche ist, dass
ich auch mal meinen Mund halte. Den anderen
sprechen lasse. Zuhdre. Ich muss nicht immer
eine Losung parat haben.» Gute Gespriache
entstehen nicht durch méglichst viele Worte,
sondern durch Aufmerksamkeit und echtes
Interesse. «Beziehung wagen» nennt Eychmiil-
ler diesen Ansatz.

Was oft falsch lauft

Zwei Fehler begegnen Eychmiiller in der drzt-
lichen Kommunikation immer wieder. Der
erste betrifft die unzureichende Klarung der
Mandatsfrage: Bevor iiber Entscheidungen
gesprochen wird, miisse sorgfaltig geklart
sein, wer die medizinische Ansprechperson
ist, welche Rolle sie libernimmt und wer fiir
die Patientin, den Patienten oder im Fall der
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Urteilsunfahigkeit fiir die Angehdrigen die
wichtigste Vertrauensperson ist. «Habe ich
tiberhaupt den Auftrag seitens der Patientin
oder des Patienten, fiir die nichste Etappe die
medizinische Ansprechperson zu sein? Habe
ich das gut geklart? Bin ich zeitlich verfiig-
bar und bin ich die richtige Person fiir diese
Aufgabe?»

Der zweite Fehler: Der Agenda der Betroffenen
wird zu wenig Raum gegeben. «Die hiufigsten
Klagen bei Ombudsstellen sind, dass der
Agenda der Betroffenen nicht zugehort wird -
sie fiihlen sich nicht gehdrt und verstanden»,
sagt Eychmiiller. Statt zuerst zu verstehen, was
den Menschen bewegt, was die Erkrankung
mit seinem Leben macht und welche Ziele
ihm wichtig sind, wird haufig zu schnell iiber
medizinische Diagnosen und Therapien ge-
sprochen. »»»

DREI BRILLEN FUR
GUTE GESPRACHE

Gute Kommunikation am Lebensende
beginnt damit, Patient:innen nicht nur
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durch die medizinische Brille zu betrachten.

Erst wenn die Perspektiven durch Brille

1und 2 erfasst sind, lassen sich gemeinsam

sinnvolle medizinische Ziele ableiten.

Die Patientenbrille

Was bedeutet die Erkrankung fir diesen

Menschen? Wovor hat er Angst? Was
gibt ihm Halt und Sinn?

Die Brille der Funktionalitat

Der Blick auf den Alltag der Person: Wel-
che Fahigkeiten, Rollen und Beziehungen
sind ihr besonders wichtig? Was mochte

sie trotz der Erkrankung méglichst er-
halten?

Die Brille der medizinischen
Zielkldrung

Welches Behandlungsziel ergibt sich

daraus? Und wie realistisch ist es, die-

ses Ziel mit medizinischen Massnahmen

zu erreichen?
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Wenn zwei Ski auseinanderdriften

Gute Patientenkommunikation bedeutet fiir
Eychmiiller nicht, immer Antworten zu ha-
ben. Im Gegenteil: Riickfragen von Arzt:innen
schaffen oft mehr Vertrauen als perfekte Er-
klarungen. «Kdnnen Sie mir helfen, das
besser zu verstehen?» hélt er fiir die Bonding-
Frage schlechthin. «Ich bin mir nicht sicher,
ob wir noch vom Gleichen sprechen.» Solche
Sdtze seien keine Schwiéche, sondern Aus-
druck echter Begegnung.

Driftet die Arzt- und Patientenperspektive
auseinander, sollte man das offen ansprechen:
«Das ist als wiirden zwei Ski nicht mehr in die
gleiche Richtung fahren.» Entscheidend sei
dann, die Verbindung wieder herzustellen.

«Stieh dich selbst als
Mitmensch und Fachperson,
beides gleichzeitig.»

«Wie lange habe ich noch?»

Die Frage gehdrt wohl zu den schwierigsten
am Lebensende - fiir beide Seiten. Sie lasst
sich selten mit einer exakten Zahl beantwor-
ten, wohl aber mit Wahrscheinlichkeiten.
«Nur zu sagen: <Das kann ich Thnen auch nicht
sagen, ist eigentlich unfair», findet Eychmiil-
ler. Er pladiert dafiir, gemeinsam mogliche
Verlaufe zu besprechen: «Es kann sein, dass
wir auf der ganz kurzen Seite des Uberlebens
liegen oder auf der langen. Fiir beides machen
wir einen Plan.»

Im besten Fall wird die Frage nach der ver-
bleibenden Zeit deshalb nicht mit einer Zahl
beantwortet. Vielmehr eroffnet sie ein Ge-
sprach dariiber, was auf die Person zukom-
men konnte. Das 5-D-Modell gibt Arzt:innen

medlife

Orientierung, welche Aspekte dabei bespro-
chen werden sollten: Neben Death (Todeszeit-
punkt) gehdren auch der Disease-Verlauf (Symp-
tome, Komplikationen), mégliche Discomforts
(Einschriankung der Autonomie), Drug Toxici-
ties (Nebenwirkungen einer Behandlung) und
die Dollars - also finanzielle und praktische
Folgen der Erkrankung, bis hin zu einem Wech-
sel des Lebensumfelds - in diese Gespréache.

Am Ende geht es nicht darum, jede Frage be-
antworten zu kénnen. Sondern darum, als Mit-
mensch in Beziehung zu bleiben und gemein-
sam mogliche Wege vorauszudenken - auch
wenn niemand genau weiss, welcher davon
Wirklichkeit wird. Fiir Eychmiiller ist das der
Kern drztlicher Kommunikation. «Gemeinsam
Pfadfinder:innen zu sein fiir das individuelle
Leben und nicht nur fiir die Krankheit. Das
macht das Salz in der Suppe aus in der Kom-
munikation im Gesundheitswesen: respekt-
voll, vertrauensvoll und immer einmalig.» X

Prof. Dr. med.
Steffen
Eychmuller

AdobeStock.com/rosinka79

Chefarzt Palliative Care am Universitdren

Zentrum fur Palliative Care, Inselspital Bern.

Fir seine Lehrtatigkeit wurde er 2024 mit
dem SGAIM Teaching Award ausgezeichnet
und 2025 von Masterstudierenden der Uni-
versitat Bern zum «Teacher of the Year»

gewdhlt. Seine Forschungsschwerpunkte

sind die Versorgung und Kommunikation
am Lebensende.
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«Ist eine
Therapie

noch zielfi

v
/jﬁ

hre nglfé :

Wer an eine Intensivstation denkt, hat vielleicht dramatische Bilder
vor Augen: piepsende Monitore, hektische Entscheidungen iiber
Leben und Tod in Sekunden. Doch der Alltag von Dr. med. Francois
Fontana, Leiter Intensivstation am Kantonsspital Baden, sieht meist
anders aus. Sterben kommt selten plotzlich.

Von Nicole Urweider

»

Der Tag beginnt mit dem Rapport des Nacht-
dienstes. Welche Patient:innen brauchen sofort
Aufmerksamkeit? Was muss gleich aufgegleist
werden? Was kann warten? «Eigentlich ganz
harmlos», sagt Fontana. Der Druck steigt, wenn
alle Betten belegt sind und neue Anfragen ein-
treffen. Wer braucht das Bett am dringendsten?
Wer muss verlegt werden? Solche Fragen geho-
ren zu Fontanas Alltag. Ebenso die Begegnung
mit Menschen, deren Krankheit ganz unterschied-
lich verlduft: Manche erholen sich unerwartet. Bei
anderen zeichnet sich schon langer ab, dass die
Behandlung nicht den erhofften Verlauf nimmt.
Und dann gibt es Patient:innen, bei denen die Er-
krankung innert Stunden eskaliert und Fontanas
Team der Entwicklung pl6tzlich hinterherrennt.
Dazwischen liegt der Alltag der Intensivmedizin:

Prioritaten setzen und immer wieder neu be-
urteilen, ob eine Therapie noch das erreicht, was
sie soll.

Vom Kdampfen zum Loslassen
Heute ist Fontana an einer solchen Entschei-
dung beteiligt:

Ein Patient wird von der Intensivstation auf
die Bettenstation verlegt. Nicht, weil es ihm
besser geht. Sondern, um dort zu sterben.

«Auf der Bettenstation konnen wir mehr Ruhe fiir
die Familie schaffen», sagt Fontana. Der Patient
ist 28 Tage auf der Intensivstation behandelt
worden. 28 Tage Hoffnung, Anpassungen, neue
Versuche, Gesprdache mit Angehdrigen tiber den
mutmasslichen Patientenwillen. Nun ist klar:
Das urspriingliche Ziel ldsst sich nicht mehr er-
reichen. «Primar ist der Plan immer, jemanden
zurtickzuholen. Doch manchmal geht das nicht
mehr», erklart Fontana. In diesem Fall spricht
man am Kantonsspital Baden nicht von Thera-
pieabbruch, sondern von Therapiezielanderung.
Das Ziel verschiebt sich von Heilung zu Lebens-
qualitdat und Symptomkontrolle, auch wenn dies
manchmal mit dem baldigen Sterben verkniipft
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ist. Bis dieser Schritt erfolgt, braucht es Zeit.
Nicht nur fiir das Behandlungsteam, auch fiir die
Familie, um diesen Entscheid mitzutragen. «Es
ist ein Erkennen, dass nun die Natur starker ist»,
sagt Fontana.

Die schwierigste Phase

«Das Sterben auf der Intensivstation ist meistens
nicht akut. Es zeichnet sich ab», weiss Fontana.
Wenn eine Person sterben «darf», herrscht oft
erstaunliche Ruhe in seinem Team. Die Akzep-
tanz ist da. Schwierig ist vielmehr die Zeit davor.
Dann, wenn sich ein Team erst finden muss. Oft
stellen Pflegefachpersonen friiher die Frage, ob
eine Therapie noch sinnvoll ist. Arzt:innen mis-
sen solche nicht mehr umkehrbaren Entschei-
dungen letztlich medizinisch begriinden und
rechtlich absichern. Bis sich diese Perspektiven
finden, dauert es.

Auch Angehdrige miissen mitgenommen wer-
den und brauchen meist mehr Zeit als das Be-
handlungsteam. Diese Gesprache fiihrt Fontana
nicht allein. Am Tisch sitzen ein Mitglied des
arztlichen Kaders, eine Assistenzarztin bzw. ein
Assistenzarzt und die zustandige Pflegefachper-
son. Manchmal kommen weitere Berufsgruppen
dazu, etwa wenn jemand aus der Physiotherapie
fuir Angehorige eine wichtige Bezugsperson ge-
worden ist. In besonders komplexen Situationen
zieht das Team die Leiterin der Rechtsabteilung
bei. « Entscheidungen am Lebensende sollen we-
der Uiberstiirzt noch von Einzelpersonen getragen
werden», sagt Fontana.

Die Kunst des Nichtstuns

Fiir junge Arzt:innen liegt die grosste Heraus-
forderung oft nicht im Handeln, sondern im
Gegenteil. Der Person geht es schlecht, man
mochte etwas tun. Noch ein Katheter, noch
eine Untersuchung, noch ein Eingriff. Doch
Fontanas Erfahrung lehrt etwas anderes: Nicht
jede Massnahme hilft. Nicht jede Routine ist
sinnvoll. Er spricht offen tiber Ubertherapie. Sie
beginne nicht erst bei spektakuldren Eingriffen.
Manchmal verstecke sie sich in Gewohnheiten.
In Untersuchungen, die man durchfiihrt, «weil
man sie immer macht». Dahinter stecke oft Un-
sicherheit: die Sorge, etwas zu verpassen oder
spater erkldaren zu miissen, warum man etwas
nicht getan hat. Besonders schwierig sei der
bewusste Entscheid, vorerst nicht noch mehr zu
tun bei Patient:innen, die noch auf dem Weg zur
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Heilung sind. Manchmal brauchen bestehende
Therapien Zeit, damit der Korper reagieren kann.
Beobachten statt intervenieren, aushalten statt
handeln. «Nicht jede Verschlechterung verlangt
sofort nach einer weiteren Massnahme», weiss
der erfahrene Intensivmediziner. «Die jungen
Arzt:innen sind oft ibereifrig. Dann muss man sie
<zuriickbinden> wie einen jungen Hund.» Selbst
erfahrene Intensivmediziner:innen sind nicht
vor Tunnelblicken gefeit. Fontana erzahlt von
Momenten, in denen jemand neu auf die Schicht
kam, eine einzige Frage stellte und damit wurde
plotzlich etwas klar.

«Manchmal kommt man sich vor wie der
Sensenmann»

Auf anderen Stationen fehle zuweilen die Er-
fahrung oder der Mut, eine Entwicklung klar zu
benennen, berichtet Fontana. Dann werden Pa-
tient:innen auf die Intensivstation verlegt. «<Man
kommt sich dann manchmal etwas vor wie der
Sensenmann.» Jedoch: Fontana ist kein Arzt, der
liber Leben und Tod entscheidet, sondern jemand,
der Entwicklungen erkennt, benennt und begleitet.
Ganz spurlos gehen die Erlebnisse auf der Inten-
sivstation dennoch nicht an ihm vorbei. Besonders
nahe gehen ihm Schicksale von jungen Patient:in-
nen im Alter seiner eigenen Tochter.

Tiir zu. Luft holen.

Nach Dienstsende schliesst sich die Tir des Kan-
tonsspitals Baden hinter Fontana. Dann holt er tief
Luft. Der Heimweg gehort dem Velo, um den Kopf
zu luften. An schwierigen Tagen wird die Strecke
langer. Bei einer Zusatzrunde liber einen Hiigel
tritt er kraftiger in die Pedale. Nicht um etwas zu
vergessen. Sondern um es dort zu lassen, wo es
hingehort: im Spital. X

uT

Dr. med. Frangois Fontana

Leiter Intensivstation am Kantonsspital
Baden. Besonders faszinieren ihn bis heute
Patient:innen, die nach schwerer Krank-
heit ins Leben zuriickfinden. Eine ehema-
lige Intensivpatientin traf er Jahre spéater
als Arbeitskollegin wieder.
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Wie meine Mutter
sterben durfte

Sterben: schlimm. Der Tod der eigenen Eltern: noch viel schlimmer.
Sterben im Spital: am schlimmsten?

Von Séverine Bonini

|V

Mein Vater starb 2021 in einem Spital in Frank-
reich an den Folgen seines metastasierten Pros-
tatakarzinoms. Nie werde ich vergessen, was die
Arztin zu ihm bei der Visite sagte: «<Herr Bonini,
Sie werden dieses Krankenhaus nicht mehr ver-
lassen.» Sprechen Arzt:innen so liber den Tod? Ich
fand und finde das sehr befremdlich. Zehn Tage
nach dieser Aussage der Onkologin starb er. Ich
hatte mir gewlinscht, dass der Elefant im Raum
benannt worden ware, wir hatten hier als Angeho-
rige Hilfe von aussen benotigt. So aber schwebte
viel Ungesagtes im Raum. Ich habe keine guten
Erinnerungen an diesen Abschied. Und ans Spital.

Was zahlt: im Gesprach bleiben

Meine Mutter kam im August 2025 wegen eines epi-
leptischen Anfalls in den Notfall des Kantonsspitals
Aarau (KSA). Sie war dement (siehe Artikel in med-
Life 2/26), und ich wurde als Angehdrige bereits bei
der Aufnahme gefragt, ob sie eine Patientenverfu-
gung habe. Hatte sie nicht, und ich erganzte direkt,
dass ich weiss, dass sie keine lebenserhaltenden
Massnahmen mdchte. Das wurde aufmerksam no-
tiert, was ich sehr schatzte. Vom Notfall kamen «wir»
auf die neurologische Uberwachungsstation, danach
auf die Innere Medizin. Ich war immer wieder im
Gesprach mit dem Team, sei es mit den Arzt:innen
oder der Pflege, und es wurde gemeinsam auch mit
meiner Mutter besprochen, welche Untersuchungen
nun durchgefiihrt werden, um die Ursache des epi-
leptischen Anfalls abzuklaren.

Am Ende wurde unter anderem eine Herzinsuffi-
zienz diagnostiziert. Meiner Mutter ging es immer
schlechter, zeitweise dammerte sie vor sich hin, da
die verabreichten Medikamente sie ausknockten.
Irgendwann kam das entscheidende Gesprach mit
dem behandelnden Arzt, am Bett meiner schldfrigen

© medEdition Verlag GmbH
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Mutter: Er war mit seinem Latein am Ende, da die
Nieren zu versagen schienen. Vorsichtig erklarte

er, dass nun die Verlegung auf die Intensivstation
die beste Option sei, es sei denn ...? Mir dammerte,
dass es hier nur noch um eine Verldngerung des
Abschieds ging. Meine Mutter war aber bereit zu ster-
ben, das wusste ich. Es war also an uns Angehoérigen,
ihr dabei zu helfen. «Nein, keine Intensivstation. Wir
lassen sie gehen.» Ich schreibe das hier ganz sach-
lich. Aber es war ein Ausnahmezustand flir mich,
verbunden mit vielen Trénen.

Respektvoller Umgang

Und dann passierte etwas. Die Stimmung im Zim-
mer dnderte sich. Es war allen Beteiligten klar, dass
meine Mutter in den kommenden Stunden oder
Tagen sterben wiirde. Der weitere Prozess in Bezug
auf die nun palliative Betreuung wurde besprochen.

Wir Angehorigen wurden vom Pflegepersonal
gefragt, ob wir Kaffee oder Tee wollten oder
sonst etwas benotigten. Wir durften zu jeder
Tageszeit ins Spital. Die Zimmertiir war offen,
aber mit einem Paravent abgeschirmt von
Vorbeigehenden.

Wir als Familie hatten das Gefiihl, nicht mehr nur
Angehdrige von «Patientin X» zu sein. Nein, hier ging
es um meine Mutter, Judith Bonini, 79, im Begriff,
von uns zu gehen und eine Liicke zu hinterlassen,
die flir unsere Familie nie mehr geschlossen werden
konnte. Das KSA wusste das und zollte uns Respekt.
Wir wurden gesehen, betreut, Fragen wurden immer
beantwortet, es wurde zu jedem Zeitpunkt nach
Losungen gesucht.

Sie starb nicht allein

Meine Kinder konnten sich noch von ihrer Gross-
mutter verabschieden. Nie werde ich den Gesichts-
ausdruck meiner Mama vergessen, als sie meine
Kinder zum letzten Mal sah. Freudig erregt war sie
und rief laut den Namen meines Sohnes und dann
denjenigen meiner Tochter. Spater ddmmerte sie
dann wieder weg. «Bald hast du es geschafft, Mami.
Bald bist du bei Papi», sagte ich ihr zum Abschied,
alsich um 17 Uhr nach Hause ging. Sie nahm mich
beim Wort. Um 22.15 Uhr rief mich die Stationsarz-
tin an. Meine Mutter war im Beisein einer Sitzwache
soeben gestorben.

Raum geben
Noch vor Mitternacht war ich wieder in der Klinik,

um mich zu verabschieden. Meine Mutter lag

© medEdition Verlag GmbH
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aufgebahrt im Bett, in den Handen hielt sie eine Son-
nenblume. lhr Gesicht war hiibsch zurechtgemacht,
sie sah friedlich aus. Elektrische Kerzen leuchteten
im Zimmer, die Fenster waren gedffnet. Ich nahm all
meinen Mut zusammen und streichelte ihr Gesicht,
wahrend ich ihr Lieblingslied tiber Spotify laut laufen
liess - «<Unchained Melody» aus dem Film Ghost
Bis wir uns wieder sehen, Mami. Und vielleicht ist
Sterben im Spital ja doch nicht so schlimm. %

unsplash.com/SeanMusil

unsplash.com/Gryffyn
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Cleveland Clinic Abu Dhabi: Der
Patiententrakt wurde bewusst als
horizontale, weitlcufige und luxuriése
Anlage konzipiert und schwebt Gber
dem Haupttrakt.

medlife

Das Spital im Garten oder der Garten im Spital? Wie auch
immer: Das Khoo Teck Puat Hospital hat sich als einziges
Krankenhaus in Singapur dazu verpflichtet, bis 2050 Netto-
Null-Emissionen zu erreichen und wurde mit mehreren Design-
Awards ausgezeichnet.

Architektur

Spitalbauten sind langst mehr als reine Zweckbauten. Sie sollen
beruhigen, nachhaltig sein, digital mitdenken und sich flexibel
an die Medizin von morgen anpassen. Ein Blick auf vier Trends.

Von Nicole Urweider

1. Healing Architecture

Spitalrdume sollen heute nicht nur praktisch sein,
sondern auch Orientierung geben, Stress reduzieren
und das Wohlbefinden starken. Tageslicht, ruhige
Akustik, der Blick ins Griine und Privatsphare gel-
ten als Teil einer heilungsfordernden Umgebung.
Denn sie reduzieren nachweislich Stress - bei
Patient:innen ebenso wie beim Personal.

2. Green Hospital

Nachhaltigkeit im Spitalbau bedeutet langst mehr
als eine gute Isolation oder Solarpanels. Mit mo-
dernen «Green Hospitals» versuchen Planer:innen,
Gebaude und Betrieb gemeinsam zu denken. Dazu
gehdren natiirliche und langlebige Materialien,

erneuerbare Energieversorgung sowie eine intel-
ligente Gebdudetechnik, die Energieverbrauch,
Luftung und Licht effizient steuert. Denn entschei-
dend fiir die Umweltbilanz ist nicht nur der Bau
selbst, sondern vor allem auch der jahrzehnte-
lange Betrieb.

3. Ambulanter, flexibler, vernetzter

Die Medizin verschiebt sich in Richtung ambulante
Versorgung. So entstehen vermehrt vom statio-
naren Betrieb getrennte Tageskliniken und Ope-
rationszentren, etwa am Kantonsspital Baden
oder bei Hirslanden OPERA. Gleichzeitig werden
Rdume so geplant, dass sie sich spater umnut-
zen, vergréssern oder neu kombinieren lassen.

© medEdition Verlag
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Universitdts-Kinderspital Zurich

Viel Holz, Tageslicht, Innenhéfe

und liber 250 Bdume: Im neuen
Kinderspital Ziirich wird Architektur
ausdriicklich als Teil des Heilungspro-
zesses verstanden. Orientierung, Ruhe
und eine Architektur auf Augenhéhe
der Kinder - etwa mit tief angesetzten
Fenstern — préigen den Bau. Als erstes
Schweizer Spital erhielt es die SGNI-
Platin-Zertifizierung fir Nachhaltig-
keit. Der vielfach als «schénstes Spital
der Welt» bezeichnete Bau kostete
761 statt der geplanten 600 Millionen
Franken. Der Kanton Zirich musste
finanziell einspringen.

Kantonsspital Baden

Im neuen Kantonsspital Baden wird
Healing Architecture mit Hightech
verbunden: Natirliche Materialien,
viel Licht und Blick ins Gruine treffen
auf intelligente Gebdudetechnik,
digitale Planung und flexible
ambulante Strukturen. Zum ersten
Mal wird im Neubau eines Schwei-
zer Spitals ein digitaler Zwilling
des Gebdudes genutzt, womit das
Spital als Vorreiter fiir einen digital
vernetzten Spitalbau gilt. Kosten:
620 Millionen Franken.

©Maris Mezulis
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Luzerner Kantonsspital
Das neue Kinderspital und die
Frauenklinik des Luzerner Kantons-
spitals gehen diesen Herbst in
Betrieb. Der Neubau setzt auf ein
verbindendes Perinatalzentrum
zwischen beiden Kliniken, kurze
Wege, Innenhdfe und ein zentrales
Ambulatorium im Kinderspital, das
alle Fachbereiche unter einem Dach
vereint. Die Kosten bleiben voraus-
sichtlich innerhalb des genehmig-
ten Budgets.

Das Ziel: Gebaude, die nicht schon bald wieder an
ihre Grenzen stossen. Beim Neubau des Luzerner
Kantonsspitals ist diese Anpassungsfahigkeit dank
einem Bebauungsplan Teil des Konzepts. Zudem
verteilt sich Medizin immer mehr Uber verschie-
dene Standorte und Kooperationen. Das Spital der
Zukunft funktioniert deshalb weniger als isolierter
Grossbau, sondern als vernetztes System.

4. Digitaler Zwilling

Moderne Spitadlerwerdenzunehmenddigital geplant
und betrieben. Mit sogenannten digitalen Zwillin-
gen, also virtuellen Modellen von Gebauden, lassen
sich Patientenstrome, OP-Planungen oder Ener-
gieverbrauch simulieren und verschiedene «Was-
ware-wenn»-Szenarien durchspielen. Ein Spital
soll nicht nur gebaut, sondern laufend weiterentwi-
ckelt werden. Architektur endet damit nicht beim
Bau, sondern reicht bis in die Dateninfrastruktur.

Weniger spektakuldr als das Ausland
International wird zum Teil mit spektakuldren

«Healing-Concepts» experimentiert. Dazu gehdren

© medEdition Verlag GmbH

SINNVOLLER
MEHRWERT ODER
LUXUS?

Wie viel extravagante Architektur

darf sich ein Spital leisten?

Wir freuen uns auf Ihr Feedback
via medlife@mededition.ch.

ein «horizontal schwebender» Patiententrakt und
viel Luxus in der Cleveland Clinic Abu Dhabi oder
eine radikale Naturintegration beim Khoo Teck
Puat Hospital in Singapur mit liber 700 einheimi-
schen Pflanzen.

Statt spektakuldrer Architektur steht im Schweizer
Spitalbau oft eine bescheidenere, aber wichtige
Nutzerperspektive im Vordergrund: kurze Wege,
Privatsphdre und eine Umgebung, die Patient:innen
ebenso wie Mitarbeitenden guttut. Gleichzeitig
wird so geplant, dass die Gebdude auch kiinftigen
Anforderungen standhalten. %
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Kreuzwortritsel

. Die Begriffe Scheiding und Holzmonat sind alte deutsche . Marie Heim-Vogtlin, die erste Arztin der Schweiz, war in
Namen fiir den Monat ... welchem Fachgebiet tdtig?

2. Welches grosse Fest beginnt traditionell im September? 8. Welche Krankheit ist die hdufigste Ursache fiir eine Poly-

. Eine Bauernregel: «Viel Eicheln im September, viel neuropathie?

Schnee im ...» 9. Welche Tiere verbreiten das Gelbfieber-Virus?

. In welchem Monat findet der «Tag der seltenen Krank- 10. Wie viele Jahre dauert die Ausbildung zur Medizinischen
heiten» statt? Praxisassistentin EFZ?

. Welche Krankheit wurde in fritheren Zeiten «Scharbock» 11. In welchem Kanton - abgesehen von Ziirich - arbeiten
genannt? die meisten Dermatolog:innen?

. Aus welcher Substanz entstehen Kortikosteroide? 12. Welche Enzyme werden durch Diclofenac gehemmt?

10
v

UNSER GEWINN DIESMAL:
EINE GOLDENE AUSZEIT IN OBERLECH

Gewinnen Sie zwei Néchte fir zwei Personen im Hotel Goldener Berg (siehe

Seite 54) inklusive Halbpension. Freuen Sie sich auf Herbstfarben, klare Bergluft

und erholsame Tage hoch {iber Lech. Das Lésungswort und Ihre Postadresse

schicken Sie bitte bis zum 14. November 2026 an medlife@mededition.ch. Der

Hotelgutschein wird unter allen korrekten Antworten verlost. Viel Gliick! goldenerberg.at
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