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Riickblick

Vor Zeiten, so horen die einen und erinnern sich die
anderen, war der Arztberuf eine Berufung und kein Job
[1]. Work-Life-Balance war ein unbekanntes Wort, denn
die Arbeit war nicht Work, sondern Lebensinhalt von
Medizinern und Forschern — kurz: Erfiillung und nicht
Belastung. Ahnlich empfanden Kiinstler zu allen
Zeiten: Weder hielt sich Arthur Rubinstein an vorge-
gebene Arbeitszeiten, noch liess sich Franz Kafka nach
Arbeitsschluss bei der «Arbeiter-Unfallversicherungs-
Anstalt fiir das Konigreich B6hmen in Prag» das Schrei-
ben bis tiefin die Nacht hinein verbieten. Auch Picasso
warf wohl kaum den Pinsel abends um sechs in den
Topf, wie auch Rodin den Tag nicht in Work und Life
zerschnitt. Untersuchungen mit Musikern zeigen,

t dies schon Wahnsinn, hat es doch

Methode» (William Shakespeare: Hamlet)

CARDIOVASCULAR MEDICINE - KARDIOVASKULARE MEDIZIN - MEDECINE CARDIOVASCULAIRE 2016;19(6):165-169

dass, wer weniger als 8 Stunden téglich tbt, es nicht
weiter als zum Klavierlehrer bringt. Nur wer mehr Hin-
gabe zeigt, kann Konzerte geben [2].

Fur Arzte gab es Zeiten, als die Berufung Erfiillung ver-
sprach, als Hingabe wichtiger war als Vergiitung, als
man weder Stunden noch Patienten zdhlte. Gewiss, zu-
weilen war die Arbeitslast gross, gelegentlich zu gross,
doch zuletzt lernte man gerade wiahrend der Randzei-
ten, wenn die meisten auf dem Weg nach Hause waren,
am meisten. Man wusste, dass man gebraucht wurde,
die Patienten hatten einen Arzt und nicht eine Schicht,
die sich um sie kiimmerte.

Und dann war da die Achtung der Gesellschaft: Ein
Arzt war wer, er konnte der Wertschidtzung fiir seine
Verfiligbarkeit sicher sein — zu jener Zeit war der Medi-
ziner noch kein «Auslaufmodell» [3]. Man gedachte
seiner Heldentaten im Alltag und der Leistung der
Pioniere fiir den Fortschritt.

Die gemessene Zeit

Nun leben wir in der Moderne, erleben eine Arbeits-
kontrolle, von der die Schweiz bislang — im Gegensatz

zu den Sozialstaaten Europas — verschont geblieben
war: Man kommt um 07.32 Uhr, loggt sich im Computer
ein und meldet: «Ich bin hier!» Was man macht, ist
einerlei, Hauptsache man ist im PEP-System, der heuti-
gen Version von Big Brother is watching you [4], ange-
meldet. Dann geht es an die Arbeit; doch schon bald
steht die Mittagspause an. Es stellt sich die Frage, ob
ein Seminar mit Sandwiches als Arbeit zu deklarieren
sei oder ob man sich bei Essen weiterbilden darf — ist
im PEPSystem «Arbeit» oder «Pause» anzuklicken? Das
ist hier die Frage. Des Gesetzes Antwort ist klar: Es
muss eine Stunde Erholung fiir das Essen eingesetzt
werden. Ja, wo kdme man hin, wenn eine Fortbildung
fir kauende Zuhorer als Erholung eingestuft wirde,
schliesslich ist Lernen mit geistiger Arbeit verbunden,
wie MRI-Untersuchungen zweifelsfrei belegen. Nicht
auszudenken, was fiir Fehlleistungen aufgrund von
Uberlastung danach bei der Patientenbetreuung zu be-
fiirchten wiren. Wie man gar wahrend eines Eingriffs
im Katheterlabor oder im Operationssaal damit um-
gehen konnte, weiss der Himmel. Dann nahert sich der
Tag dem Ende zu: 18.09 Uhr — «Ich gehe nach Hause».
Der Computer berechnet genau die Uberzeit: Es sind
37 Minuten. Gut unterwegs — wenn es so weiter geht,
winken bald Auszahlungen und Freitage.

Nicht nur die Arbeit im Minutentakt verdammt unse-
ren Berufsstand zur Fliessbandarbeit: Das DRG-System
hat die Tatigkeit selbst einem hohen Zeitdruck unter-
worfen. Eintritt und Austritt der Patienten liegen na-
her und ndher beisammen, lange Aufenthaltszeiten
sind 6konomisch unerwiinscht, Berichte miissen tag-
lich im Stundentakt verfiigbar werden, kaum ist ein
Patient entlassen, steht schon der nachste vor der Tur —
kein Zweifel, die Arbeitszeit hat sich verdichtet.

Die Schuld des Chefs

Uberzeiten sind Bad news fiir den Chef: Er ist der
Verantwortliche, wenn zu viel gearbeitet, das Arbeits-
gesetz nicht eingehalten wird. Ein Infarkt um 17.00 Uhr
erhoht ungebiihrlich die Uberstunden. Soll der Patient
auf morgen 08.00 Uhr vertrostet werden? Wohl kaum -
ein Spital ist keine Konservenfabrik. Das Arbeitsgesetz
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verlangt dafiir Vorhalteleistungen, die enorme Auswir-
kungen haben - doch davon spater.

Dann lassen sich die Uberstunden nicht wegzaubern,
durch Auszahlung ist die Schuld nicht behoben. Wie
in der protestatischen Morallehre gibt es keine Verge-
bung. Im Gegenteil, der Chefarzt kann persoénlich mit
Bussen und einem Eintrag ins Strafregister belangt
werden. Soweit sind wir gekommen: Was einst Hin-
gabe war, ist heute ein Vergehen.

Gewiss, man konnte den Personalbestand vergréssern,
und vieles wurde dafiir bereits getan. Doch es gibt
Grenzen, wirde der gesunde Menschenverstand ver-
muten: Sollen wir fiir alles und jedes drei Schichten
vorsehen, zur Sicherheit bei Krankheitausfillen einen
Backup bereithalten? Und in der Tat sind Krankheits-
ausfille heute die Regel, man kénnte eine Schwéachung
des Immunsystems vermuten, wenn man die Zahlen
sieht. Mit der Feminisierung kommen berechtigter-
weise der Bedarf an Teilzeitstellen und der Schwanger-
schaftsurlaub dazu. Auch hier hat die Politik, die sich
die Frauenforderung auf ihr Banner geschrieben hat,
keine Losung bereit: Das tlibrige Personal darf diese
Ausfille tragen — selbstverstdndlich ohne Uberstun-
den zu generieren, die Quadratur des Zirkels.

Science must be fun

Der akademische Geist verdunstet in diesem Umfeld
wie Wasser an der Sonne. Vor kurzem fragte ein Kollege
- inzwischen gliicklicherweise anderswo titig — ganz
auf der Linie des Arbeitsgesetzes: «Ist Forschung in den
50 Stunden inbegriffen?» Ich versuchte mich zu fassen
und erinnerte mich an meinen Mentor an der Mayo
Clinic: «Science must be fun!» war da die Devise. Ja —
und was einen erhebt und erfiillt, kann nicht in Stun-
den gemessen werden.

Wie wird der akademische Betrieb, die medizinische
Forschung unseres Landes mit einer solchen Haltung
uberleben? Arbeitsgesetze, die in Universitaren Zent-
ren mit Forschungsanspruch und in Regionalspitédlern
gleich aufgestellt sind, machen keinen Sinn.

Fur die Zukunft des Forschungsplatzes Schweiz gilt zu
bedenken: Die meisten Forscher, die je tatig waren, ar-
beiten heute. Die Konkurrenz war noch nie so gross.
Das zeigt sich beispielsweise in den «Acceptance rates»
grosser wissenschaftlicher Zeitschriften: Das «New
England Journal of Medicine» nimmt 4%, «JACC» 6%
und das «European Heart Journal» 8% [6] der einge-
reichten Arbeiten an.

Und es wird wohl noch enger: Die Zahl der Forscher in
Asien wachst, und Arbeitsbeschrankungen kennt diese
Kultur nur vom Hoérensagen. Was fiir das Klavierspie-
len gilt, gilt auch fiir Entdecker des Neuen — Uberstun-
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den sind ein Schliissel-Erfolgsfaktor in der Medizin.
Die Folgen der neuen Haltung zeigen sich - wie in
einem friheren Kommentar in ideser Zeitschrift [6]
angekiindigt — bereits heute: In den Forschungsabtei-
lungen werden Schweizer Arzte rar und rarer. Im Zent-
rum des Schreibenden machen sie inzwischen weniger
als 5% der Mitarbeiter aus. Wer nicht mehr als vor-
geschrieben einsetzen will, kann hier nicht mithalten.

Der Geist der Moderne

Will der Mensch die Ordnung, welche die moderne
Arbeitszeit verspricht? Wohl ja. Die Generation Y oder
die Me-Generation, wie sie eine Harvard-Psychologin
genannt hat [7], will anders leben als ihre Vorvater —
wer wollte es ihnen vergénnen. Die Folgen konnten wir
kiirzlich von einem Consultant, wie sich Berater heute
nennen, in der Klinikdirektorenkonferenz unseres
Spitals erfahren: Strategisch sei es fiir ein universitares
Spital entscheidend, die besten Talente anzuziehen.
Dies sei zwingende Prioritdat — wohl wahr, wer wollte
widersprechen. Dazu wurden Hunderte von Schweizer
Medizinstudenten nach ihren Erwartungen an ihren
zukiinftigen Arbeitnehmer befragt: Zuoberst auf der
Liste fande sich Work-Life-Balance, liess uns der Ex-
perte wissen. Ja, wollen wir eine solche Generation
oder suchen wir dann nicht besser in anderen Gefil-
den? Ohne Zweifel, der jiingsten Generation droht der
Hunger nach Innovation, der Ehrgeiz nach Grossem
abhanden zu kommen - denn ohne hohen Einsatz zu
Beginn des Berufslebens lasst sich wenig erreichen.
Was Julien Borel, 38, in der «NZZ am Sonntag» vermel-
dete, gilt auch in der Medizin: Die Schweizer, so meinte
der leitende Ingenieur am Hauptsitz von Google in
Mountain View, «... méchten die Champions League ge-
winnen, wollen aber keine Ausldnder im Team. Und sie
horen nach 45 Minuten auf zu spielen» [8].

Gesetz versus Evidenz

Nach all dem Arger fragt man sich: Dient das Ganze
wenigstens einem hoheren Zweck? Gewerkschaften
wie der VSAO argumentieren, dass die Arbeitszeit-
beschrinkung, wie sie heute umgesetzt wird, der Pa-
tientensicherheit diene, ja fiir eine hohe Behandlungs-
qualitdt zwingend sei. Uberarbeitete Arzte machten
Fehler, deshalb sei das Pensum wie bei Chauffeuren
und Piloten zu beschrdanken. Zunachst will man ver-
standnisvoll nicken. Doch dann stellt sich die Frage: Ist
das auch evidenzbasiert? Fiihrt das Arbeitsgesetz
wirklich zu besseren medizinischen Ergebnissen? Eine
Einschrankung des Gesetzes ist die Anzahl von
Nachtdiensten und die zwingend erforderliche Kom-
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pensation am Tag danach. Fiihrt ein Nachteinsatz ohne
Kompensation im Katheterlabor oder Operationssaal
am nachsten Tag zu einer erhéhten Mortalitat? Die
Amerikaner haben es an nahezu 40 000 Patienten, die
von 1448 Chirurgen operiert wurden, untersucht [9].
Dabei wurde der Outcome von zwei Patientengruppen
verglichen: Die einen waren von Chirurgen operiert
worden, die in der Nacht zuvor einen Eingriff durch-
gefiihrt hatten, die anderen von Chirurgen, die sich im
néchtlichen Schlaf erholen konnten. Die Daten waren
nicht randomisiert, wurden aber einer Propensity-
Matching-Analyse [10], also der heute besten verfiig-
baren Statistik, unterzogen. Und das Ergebnis: Die
Mortalitat der operierten Patienten war in beiden
Gruppen gleich (Abb. 1)!

Dann gilt es, die Arbeitszeit als solche zu bedenken:
Sind lange Arbeitszeiten fur Arzte gefihrlich, wie uns
das Arbeitsgesetz glauben macht? In den USA wurden
2003 die Arbeitszeiten ebenfalls beschrankt, um Be-
denken zur Patientensicherheit zu begegnen. Seither
gelten 80 (80 und nicht 50 wie in unseren Breiten!)
Stunden pro Woche als Obergrenze. Die Anzahl Nacht-
dienste wurde ebenfalls beschrankt und die Ruhetage
wurden geregelt. Wie in der Schweiz hat dies trotz
hoheren Arbeitszeiten zu Problemen in der Patienten-
versorgung und hoheren Kosten gefiihrt.

Deshalb wurde eine nationale Cluster-randomisierte
Studie an 136691 Patienten in 117 «Residency Program-
mes» durchgefiihrt, der die heute giiltigen Richtlinien
des «Accreditation Council for Graduate Medical Educa-
tion» (ACGME) mit einer flexibleren Arbeitszeitrege-
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Abbildung 1: Outcome von Patienten, die von einem in der Nacht zuvor (Mitternacht bis
7 Uhr morgens) tatigen Chirurgen operiert worden waren, im Vergleich mit Patienten,
deren Operateur in der Nacht zuvor geschlafen hatte [9].
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lung verglich. Die Autoren schlossen aus ihren Ergeb-
nissen: «As compared with standard duty-hour policies,
flexible, less-restrictive duty-hour policies of surgical re-
sidents were associated with noninferior patient outco-
mes and no significant difference in residents’ satisfac-
tion with overall well-being and education quality» [11]
(Abb. 2). Auch hier halten also rigide Arbeitszeitrege-
lungen den Prinzipien der evidenzbasierten Medizin
nicht stand.

Nattirlich gibt es eine Grenze, wie der gesunde Men-
schenverstand vermuten wiirde [12]: In einer randomi-
sierten Studie an amerikanischen Assistenten, die auf
einer Intensivstation arbeiteten, wurde Nachtarbeit
mit «extended shifts» (24 Stunden oder langer, jede
3.Nacht Bereitschaft) mit reduzierten «work shifts»
und kiirzeren Arbeitszeiten von 63 Wochenstunden
verglichen. Dabei zeigte sich, dass Arzten mit «exten-
ded work shifts» etwa ein Drittel mehr Fehler unterlau-
fen (Abb. 3). Allerdings wurde — im Gegensatz zu den
oben erwdhnten Studien — nicht der Outcome der Pa-
tienten, sondern nur die Fehlerquote gemessen. Inwie-
fern diese Fehler so schwerwiegend waren, dass sie den
Patienten-Outcome beeinflussten, bleibt unklar. In der
Tat wurde ein Grossteil der Fehler im Team umgehend
behoben («intercepted errors», Abb. 3). Auch uberstie-
gen die verkiirzten «night shifts» und Arbeitszeiten mit
63 Wochenstunden in der Interventionsgruppe bei
weitem das, was das schweizerische Arbeitsgesetz er-
laubt.

Vom Arzt zu Arzten

Es gibt wohl einen «sweet spot», eine Arbeitszeit- und
Nachtdienstregelung, die beziiglich Fehlerquoten, Pa-
tienten-Outcome und Personalkosten optimal wére.
Auch eine zu rigide Beschrankung beeintrachtigt die
Patientensicherheit. Wo friiher ein Assistent mehrere
Patienten wiahrend des Spitalaufenthaltes tiberblickte,
sind heute mehrere, manchmal eine Vielzahl von Arz-
ten beteiligt. Nicht nur, dass die meisten Patienten vor
lauter Wechseln nicht mehr wissen, wer sie betreut;
Informationen gehen bei den zahllosen Ubergaben
verloren.

Der 24-Stunden-Dienst ldsst sich nicht mehr mit zwei
Assistenten abdecken, sondern es sind heute drei. Sind
teilzeitarbeitende Arzte beteiligt, kann die Zahl auf
fiinf oder sechs wachsen.

Damit haben sich die Schnittstellen vervielfacht,
Schnittstellen, wo Wissen verlorengeht. Je mehr Arzte
fiir einen einzelnen Patienten tatig sind, desto eher
kommt es zu Missverstandnissen, werden Verordnun-
gen vergessen oder verwechselt und gehen Informatio-
nen verloren.
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Abbildung 2: Vergleich des postoperativen Outcome bei flexiblen, weniger restriktiven Arbeitszeiten mit rigiden Standard-
arbeitszeiten nach den ACGME-Richtlinien. ® = nicht adjustierter Effekt der Gruppe flexible Arbeitszeit (vs. Standard-ACGME-
Richtlinien-Gruppe). O = adjustierter Effekt, als Odds Ratio (OR) dargestellt. (Aus: Bilimoria KY, Chung JW, Hedges LV, Dahlke
AR, Love R, et al. National cluster-randomized trial of duty-hour flexibility in surgical training. N Engl J Med. 2016;374:713-27.
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Unerwartete Kosten

Dann sind die Kosten zu betrachten: Dass das Gesund-
heitswesen teuer ist und laufend teurer wird, gehort
zur «Panik der Woche» unserer Medien [13]. Die Ge-
sundheitskosten scheinen schicksalhaft zu wachsen.
Gemeinhin wird die Pharmaindustrie, ein Feindbild
der griffigen Art, an den Pranger gestellt. Gewiss, Medi-
kamente sind in der Schweiz teurer als in den meisten
Landern; so aber auch Lebensmittel, Hotels und Res-
taurants. Medikamente machen nur einen kleinen Teil
der Gesundheitskosten aus.

Andere Ursachen sind weniger offensichtlich: In den
Spitdlern - vielleicht im niedergelassenen Bereich
weniger — sind die Personalkosten die Kostentreiber.
Krankenhduser beschaftigen heute ein Mehrfaches an
Personal. Ein Teil ist gewiss sachlich bedingt: Wenn
mehr zu machen ist, wenn neue Eingriffe moglich sind,

edical Society.)

braucht es mehr Personal. Dann ist aber ein bedeuten-
der Teil kulturbedingt: Eine Gesellschaft, die Freizeit
hoher wertet als Arbeitszeit, muss die Rechnung be-
gleichen. Wenn es drei Schichten fiir die Pflege und
nun auch fir Arzte braucht, wenn Teilzeitstellen zur
Regel gehoren, wenn jeder Dienst kompensiert werden
soll, lassen sich Spitdler nicht mehr mit den Budgets
von gestern betreiben. Je umfangreicher die Auflagen
des Arbeitsgesetzes, desto teurer wird uns die Gesund-
heit. Und ein Ende ist nicht abzusehen: Nach den Assis-
tenten wurden die Oberéarzte (trotz Anrecht auf Privat-
honorare) reguliert, bald werden es die Leitenden Arzte
und die Chefarzte sein.

Unbedachte Folgen

Wie jeder Wandel bringt auch diese Regulierung unbe-
dachte Folgen: Der Geist der Medizin dndert sich. Wie
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Abbildung 3: Fehlerquoten von US-Assistenten auf der Intensivstation mit den bisher
Ublichen Nachtschichten in jeder dritten Nacht und rund 80 Arbeitsstunden pro Woche
(traditional schedule) bzw. mit beschrankten wochentlichen Arbeitszeiten von 63 Stun-
den und einer Nachtschicht von 24 h (interventional schedule). Intercepted errors = Feh-
ler, die umgehend korrigiert wurden; non-intercepted errors = nicht korrigierte Fehler

[12].
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es sich bereits abzeichnet, droht unserem Berufsstand
von einst selbstmotivierten Arzten, die einen Beruf
ausiibten und nicht einem Job nachgingen, die Verbe-
amtung. Die Verbeamtung nicht im arbeitsrechtlichen
Sinne, vielmehr in der Grundeinstellung zu Tatigkeit
und Beruf. Wer frither bei Bedarf ungefragt einsprang,
wenn abends Not am Mann war, pocht heute auf sein
Stundenbudget. Eine Besprechung samstags traut sich
selbst der Chef nur noch auslandischen Fellows vorzu-
schlagen — und die kommen ohne zu murren, denn sie
wissen, dass sich nur so wirklich etwas erreichen lasst.

In search of the sweet spot

Genug der Klagen: Eine verniinftige Beschrankung des
Arbeitens macht durchaus Sinn. Wie liesse sich der
«sweet spot» finden? Die Rigiditdt des Arbeitsgesetzes
ist gewiss die grosste Behinderung.

Was bei einer Konservenfabrik ohne Nachteile umsetz-
bar ist, bringt eine Klinik mit Notfdllen an den Rand
der Funktionstiichtigkeit. Ein Fliessband ldsst sich ab-
stellen, Notfdlle konnen nicht nach Hause geschickt
werden. Notfille sind auch nicht normal verteilt, es
konnen alle miteinander eintreffen, oder es kann vor-
ubergehend Flaute herrschen.

Ein solcher Betrieb ist nicht wie ein Amt mit Offnungs-
zeiten planbar, braucht Flexibilitit und nicht starre
Regeln, wie die amerikanische Studie liberzeugend
zeigte. Daher wire Flexibilitat erforderlich, beispiels-
weise ein wochentlicher 50-55-Stunden-Bereich. Dann
ist auch die Nachtschichtregelung zu rigide: Eine

12-Stunden-Schicht an 7 statt nur an 5 Tagen schadet
weder Patient noch Arzt, wie die amerikanischen
Studien belegen. Auch hier ware mehr Flexibilitit am
Platz.

Auch miissen der Feminisierung der Medizin betrieb-
liche Massnahmen folgen: Bei Teilzeitarbeit braucht es
mehr Stellenprozente, die Ubergabezeit fiihrt sonst zu
Uberzeiten.

Dann missen Mitarbeiterinnen im Schwangerschafts-
urlaub ersetzt werden, sonst zahlt der Rest der Mann-
schaft die Zeche. Wenn eine Klinik (wie die des
Schreibenden) zweitweise vier Mitarbeiterinnen in be-
sonderen Umstdnden weiss, so ist das fir die Zukunft
der Schweiz erfreulich — das Arbeitsgesetz ldsst sich
ohne Ersatz aber nicht einhalten.

Schliesslich schiesst die Strenge der Uberwachung mit
Kontrollen vor Ort, Bussen und Verurteilungen tiber
das Ziel hinaus. Die Verhidltnismassigkeit ging hier im
Eifer der Beamten verloren - es kann nicht sein, dass
Arzte, die das Beste geben, im Stundentakt kriminali-
siert werden. Und leider ist dies nicht {ibertrieben:
Chefs werden - so vernimmt man staunend - person-
lich verantwortlich gemacht, nicht allein mit Bussen,
sondern mit einem Eintrag im Strafregister! Kurz: Ein
Zuriick zum gesunden Menschenverstand wire an der
Zeit!

Disclosure statement

Fiir diesen Artikel bestehen keinerlei finanziellen Interessenskon-
flikte, noch wurde diese Arbeit in irgendeiner Weise von externen
Quellen unterstiitzt. Im Ubrigen hat der Autor im Laufe seiner Karri-
ere mit tiber 30 Firmen der Pharma-, Erndhrungs- und Device-Indus-
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