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Unterschiedliche Gründe haben dazu geführt, dass sich die Situation in der medi-
zinischen Ausbildung dramatisch verändert hat [1]. Fehlende zeitliche Ressourcen 
aufgrund zunehmender administrativer Tätigkeiten oder der Dokumentations-
pflicht stellen ein Beispiel dar. Betroffen davon sind sowohl ausbildende als auch 
auszubildende Ärzte. 

Für das menschliche Empfinden ist die kontinuierliche 
Veränderung unserer Umwelt sichtbar, aber offensicht-
lich schwer zu akzeptieren. Wir suchen Sicherheit bei 
Bewährtem, das wir kennen. Das gilt speziell für mit-
menschliche Beziehungen, sei es in familiärem wie 
auch professionellem Milieu. Der gesellschaftliche 
 Hintergrund und kulturelle Kontraste sprengen jedoch 
diesen «intimen Rahmen» aufgrund der Globali sation 
in der Kommunikation und führen zu einer  immer 
schnelleren Gangart. Divergenzen in der Wertevorstel-
lung zwischen verschiedenen Generationen werden als 
Hindernisse erlebt, führen heutzutage jedoch weniger 
zur Rebellion, sondern eher zur Kapitulation [1, 2].

Irritation beim Kader – Resignation  
bei den jungen Ärzten

Nach meinem Ausscheiden als Chefarzt arbeite ich in 
einer selbstgewählten Rolle als Ausbilder für Studenten 
im Praktikum und Ärzte in der klinischen Ausbildung. 

Die Realisierung dieser Tätigkeit ist nicht einfach, weil 
meines Wissens offiziell in dieser Form nicht existent. 
Es gelingt besser bei den cand. med., weil sie mehr Frei-
heit von der täglichen Routine geniessen. Die Erwar-
tungen sind anfänglich an die Art der universitären 
Wissensvermittlung gebunden: Informationen auffan-
gen und speichern. Die «akademische» Verwertung in 
freier Assoziation fällt ihnen schwer, wie auch das Ord-
nen und Kombinieren mit der Realität oder an einem 
reellen Patienten mit einer speziellen Problematik [4, 5]. 
Auch fehlt das Bewusstsein, dass ohne klare Indika- 
tion diagnostische Massnahmen und Therapien ökono-
misch nicht vertretbar sind und für die Betroffenen 
häufig negative Folgen haben können [6, 8].
Assistenten werden von der täglichen Routine «konsu-
miert», wie es Betroffene ausdrücken. Die Dokumen-
tationspflicht, erleichtert und kompliziert durch die 
Informatik, vor allem aber mit der Tendenz auszu-
ufern, frisst offensichtlich Energien und Zeitressour-
cen, die an anderer Stelle fehlen: beim Selbststudium 
(praktisch inexistent), der Abteilungsarbeit und Be-
schäftigung mit dem Patienten und seiner kontinuier-
lichen Beurteilung. Teamwork lernen die Wenigsten 
während des Studiums, denn Memorieren ist meist 
Einzelarbeit – und trotzdem erhält das Erstere bei der 
praktischen Arbeit sofort einen hohen Stellenwert, 
 insbesondere, weil das Pflegepersonal diesbezüglich 
im Vorteil und grundlegend geschult ist [9].
Die Millenniums- oder Y-Generation hat zudem ein 
 anderes Profil und Vorstellungen von Lebensqualität 
und beruflicher Gestaltung. Persönlich beeindruckt 
bin ich von der Tatsache, dass hierarchische Gefüge, 
wie noch überall mehr oder weniger in Gebrauch, eine 
produktive Kollaboration mit den Jungen eher be-
hindern. Sie suchen hingegen regelmässige Rück-
meldungen mit von ihnen «gewählten» und für sie 

Avons-nous besoin d’un changement de paradigme?
Si l’évolution durable et toujours plus rapide de l’environnement est bien connue, cer-

tains domaines «définis» cherchent à se maintenir coûte que coûte alors que d’autres ont 

déjà disparu. La formation de nos médecins est un exemple qui pourrait bien devenir pro-

blématique. L’auteur, qui a travaillé trente ans comme médecin-chef dans le service de 

chirurgie d’un hôpital régional et qui poursuit son engagement dans la formation de la 

 relève après avoir quitté ses fonctions dirigeantes, est au cœur de tous ces changements. 

Une situation qui représente avant tout une chance même si un changement de para-

digme serait probablement nécessaire pour trouver des solutions efficaces tenant compte 

des exigences multiples de la formation et de la philosophie du travail plus «souple» de 

la jeune génération. L’engagement de confrères émérites dans la formation médicale 

pourrait représenter une stratégie répondant aussi bien à leurs propres besoins qu’à ceux 

des médecins-assistants sachant que de nombreux médecins estiment que la retraite 

 officielle n’est pas synonyme d’un arrêt définitif de la profession et deviennent d’excel-

lents enseignants dotés d’une grande expérience professionnelle.

Nous serions donc bien inspirés de développer un cursus en ce sens.
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«kompetenten» Referenzpersonen. Dies erleben wir äl-
teren Baby boomer als irritierend und gewissermassen 
bedrohlich [2].
Arbeitskontrakte mit zeitlich limitierter Präsenz, Sicher-
heitsbestimmungen zum Wohl von Arbeitnehmern 
und Patienten und der Mangel an «Generalisten-Aus-
bildern» in der Peripherie rufen nach einer kontinuier-
lichen numerischen Aufstockung ärztlicher Mitar-
beiter. Dabei fällt das Verhältnis in der Ausbildung 
sehr zu Ungunsten des Auszubildenden aus. Gleich-
zeitig ist auch das Kader in diesen Belangen über-
lastet. Eine  persönliche Begegnung im Dreieck mit 
dem Patienten, besonders in der Chirurgie, wird immer 
seltener und schwerer realisierbar [10]. Grenznahe 
Kantone wie das Tessin stützen sich bei der Rekrutie-
rung ihrer Ärzte notgedrungen auf den Zustrom aus 
dem Ausland. Je nach gelebter und lokal imponie-
render Werteskala  gelingt die Integration besser oder 
kreiert zusätzliche Probleme in der professionellen 
Umgangskultur.
Unsere Assistenten haben dies zweifellos erfasst. Nach 
meiner Meinung herrscht weder Desinteresse noch 
Widerstand, was einer positiven Veränderung förder-
licher wäre, sondern eher Resignation [11]. Eine etwas 
schwierige Ausgangslage, um gemeinsam neue Wege 
zu finden. 

Die Ausbildungskonzepte müssten neu 
überdacht und ausgerichtet werden 

Wir sind damit bei der Feststellung angelangt (die offen-
sichtlich auch der Vorstellung von Werner Bauer, SIWF, 
entspricht), dass sich die Situation als reif für eine 
 Bestandsaufnahme und neue Inputs präsentiert.
Auf der einen Seite haben wir die Vorlagen (Curricula 
der Gesellschaften), dann aber die tatsächliche Situa-
tion mit Zentralisation von Kompetenzen und Spe-
zialisten, und damit auch Schwächung der Regional-
spitäler als primäre Einstiegsinstitutionen für junge 
Kollegen.
Anderseits zeichnen sich klar die Herausforderungen 
der Zukunft in Form knapperer finanzieller Ressour-
cen und Verschiebung der Demographie am nahen 
 Horizont ab. Eine Problemstellung, die einiges abver-
langt und als Bearbeiter in erster Linie Generalisten 
benötigt [12].
Zudem sind wir mit den Vorstellungen unserer jungen 
Kollegen konfrontiert, die klar Distanz zum Grundsatz 
«Leben um zu arbeiten» nehmen [1]. Eine positive Wer-
tung ist sicherlich angebracht. Ich könnte mir aber vor-
stellen, dass damit Einsatz und Zufriedenheit bei der 
Arbeit selbst nicht zunehmen, weil zum Beispiel die 
Karriereplanung notgedrungen schwierig und lang-

wieriger wird [18]. Damit verzögern sich auch Über-
nahme von Verantwortung und Reifung von Entschei-
dungskompetenzen.
Erschwerend wirkt, dass wir uns meist noch in einer 
Arbeitssituation umtun, die autoritär strukturiert und 
nach den Bedürfnissen der vorangegangenen Genera-
tion ausgerichtet ist.

Auf Seiten der Erkenntnisse ist in den letzten Jahren 
viel Neues dazugekommen (Prinzipien von Leadership, 
wie Wissen effektiv verarbeitet und wie neue Techni-
ken unter Zeitdruck vermittelt werden können) [10, 13]. 
Das Informationsangebot ist immens und stets zu-
gänglich. Intelligente «Filter» fehlen. Deshalb sind wir 
mit einer Situation der unkontrollierbaren Informa-
tionsberieselung und -anhäufung konfrontiert. Dank 
der Computertechnik wird zusätzlich sehr viel doku-
mentiert, eine Limitation ist nicht absehbar. Obwohl 
 eigentlich sehnlichst erwartet, konnte der Papierkrieg 
weder eliminiert noch vermindert werden. Eine Situa-
tion ohne Aussicht auf baldige Erleichterungen.
Diese Umstände komplizieren die Situation für das 
 Kader wie auch für die Kollegen in der Ausbildung. Um 
neue Ansätze zu finden, sollte ein positiver Input 
 gerade von den Betroffenen selbst kommen, weil ein 
«Fassen» der Massnahmen von der Disponibilität und 
Kollaboration aller Mitspieler abhängt.
Angehörige der Millenniumsgeneration verhalten sich 
nach den oben erwähnten Kriterien und verdienten 
 eigentlich einen gangbaren «Ausweg» aus dem Circu-
lus vitiosus. 

Theorie und praktisches Know-how 
prävalent persönlich vermitteln

Keine Neuerfindung, die Realisation müsste aber neu 
erfunden werden [14, 15]. Die Euphorie der finanziellen 
Unbegrenztheit ist vorbei, es herrscht Skepsis bezüg-
lich weiteren Wachstums. Unser Leitmotiv heisst jetzt 
Informatik und Technik. Beides verlangt Fähigkeiten, 
Ausbildung, aber auch eine Basis, auf der sich alles 
 abstützen kann [12]. Für lange Zeiten hiess dies Grund-
kenntnisse, Grundwissen, heute wird es mit «Common 
Trunk» umschrieben. Die Vermittlung stösst auf Gren-
zen, wie wir oben beschrieben haben.
Aus eigener Erfahrung kann ich aber bestätigen, dass 
Wille und Verständnis für dieses Anliegen vorhanden 
sind. Gegen Ende des Studiums (Praktika) ist die Moti-
vation sehr gross, auch das Bestreben, sich aktiv um 
 etwas zu bemühen. In den ersten Assistentenjahren 

Assistenten werden von der täglichen Routine 
«konsumiert», wie es Betroffene ausdrücken.
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(vor allem dem ersten …) folgt Ernüchterung und Resi-
gnation. Ein Rückzug auf «Pflichtübungen», wo Enthu-
siasmus und Neugier auf Sparflamme laufen. Das An-
gebot an E-Learning, Simulationen und Labortraining 
befriedigt in erster Linie das praktisch-manipulative 
Bedürfnis und die Wissensakkumulation, ohne die 
ärztlich-ethische Grundlage zu fördern. Das theore-
tisch angesammelte Wissen braucht eine kritische 
Auseinandersetzung und Konfrontation mit dessen 
 tatsächlicher Anwendung, die am besten in der Dis-
kussion mit einem Experten der Praxis zum Tragen 
kommt. [15]. Es scheint zudem heutzutage kaum mehr 
vertretbar, nach Automatismen zu handeln, ohne zu-
vor verantwortungsvoll alle Möglichkeiten unter dem 
Aspekt der Angebrachtheit, Einfachheit, Effizienz und 
Ökonomie geprüft zu haben [16]. Dazu braucht es Zivil-
courage und Ethik – und die lernt man bei einem «Vor-
bild». Auch wenn wenig Zeit bleibt – auf beiden Seiten. 
Der eine hat wenig davon, weil überlastet; der andere 
hat keine Zeit, weil sein tägliches Pensum nach Kon-
trakt ausgeschöpft ist.

Um wirksam eingreifen zu können, gibt es sicherlich 
zwei Wege: Wir entlasten die Assistenten nach dem 
Modell der clinical nurse, im angelsächsischen Raum 
bereits praktiziert, oder versuchen bei der ärzt lichen 
Ausbildung mit einer neuen Methode anzusetzen 
 (empowerment der ärztlichen Ausbildung). Ich denke 
an eine primär effiziente Ausbildung wie oben beschrie-
ben, vermittelt in kleinen Schüben und Zeiträumen, die 
neben der Routinearbeit noch zur Verfügung  stehen.
Ausbilder können nicht mehr als Norm auf fixe Ausbil-
dungszeiten und ein komplettes Publikum zählen. 
Hinzu kommt: Je grösser das Publikum, desto schwie-
riger ist es, die Aufmerksamkeit hoch zu halten, und 
desto höher sind die Ansprüche an den Vortragenden/
Verantwortlichen. Vom «Dauereffekt» der Bemühun-
gen ganz zu schweigen [13, 17].
Experimente in grösserem Rahmen haben keinen 
durchschlagenden Erfolg gezeitigt. Die gewählten 
 Methoden (z.B. blended learning) sind sicher überzeu-
gender wie die alleinige frontale Lektion basierend auf 
Power Point, der Aufwand jedoch nicht proportional 
zur Anzahl erfasster Kandidaten [17]. Korrektive Mass-
nahmen top-down (z.B. choosing wisely) scheinen mir 
ungünstig, sie fördern kein akademisch verantwort-
liches Denken, sondern sind eindeutig repressiv – läh-
mend und nur beschränkt edukativ. Es bleiben zwei 
Ansätze, die funktionieren könnten:

Im Zeitalter der beruflichen Überlastung Ausbilder der 
pensionierten Klasse rekrutieren (grosse Erfahrung, 
geduldig, flexibel, geeignet für Teilzeitaufträge, ideal 
für die Arbeit mit kleinen Gruppen) und die Kandida-
ten daran gewöhnen. Es braucht dazu meist keine gros-
sen Anstrengungen. «Tote» Zwischenzeiten von 30– 
45 Minuten benutzen. Die Kandidaten organisieren 
sich selbst mit dem Ausbilder. Diese Anforderungen 
 erziehen dazu, mit der reduzierten Arbeitszeit ökono-
mischer umzugehen und Eigeninitiative zu entwi-
ckeln [12]. Die Ausbildungsmethodik erlaubt ausser-
dem, Assistenten sowohl der Chirurgie wie auch der 
Medizin, evtl. anderer Spezialfächer, zusammen zu neh-
men, was aus gruppendynamischer Hinsicht Vorteile 
bringt und auch für kleinere Spitäler machbar scheint.
Es hängt natürlich davon ab, ob sich die Kollegen Chef-
ärzte für dieses Modell begeistern können und in ihrem 
Betrieb diese Arbeitsphilosophie unterstützen werden. 
Der Anfang bei uns zeigt sich vielversprechend. 
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Obwohl eigentlich sehnlichst erwartet,  
konnte der Papierkrieg weder eliminiert noch 
vermindert werden.
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