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Das Projekt ReMed ging in diesem Friihling von der Kon-
zept- in die Pilotphase iiber. Der folgende Bericht fasst die
Ergebnisse der Machbarkeitsstudie zusammen, womit der
Auftrag des Psychologischen Instituts der Universitat Ziirich

fiir ReMed abgeschlossen ist. Allen, die ihren Input in diese

Projekt ReMed

Studie geleistet haben, danken wir herzlich. In einer spateren
Ausgabe berichten wir liber das Pilotprojekt, das auf der Basis
der vorliegenden Ergebnisse geplant und in zwei Pilotkanto-
nen lanciert wird.
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Ausgangslage

Arztinnen und Arzte arbeiten nach besten Krif-
ten fiir die Erhaltung und Wiederherstellung der
Gesundheit ihrer Patientinnen und Patienten.
Hohe berufliche Anforderungen, ungeregelte
und lange Arbeitszeiten, hoher administrativer
Aufwand sowie steigende Erwartungen von
seiten der Patientinnen und Patienten konnen
aber dazu fiihren, dass sie zeitweise an ihre per-
sonlichen Grenzen stossen [1-5]. Zahlreiche
Studien aus verschiedenen Lidndern belegen,
dass die Arzteschaft — bedingt durch diese Um-
stinde - gesundheitlichen Risiken wie stark
belastendem Stress, Burn-out, Substanzabusus,
Depressionen und in letzter Konsequenz Suizid
ausgesetzt ist [6]. In einer von Goehring et al. in
der Schweiz durchgefiihrten Studie berichteten
beispielsweise 19 % der Arztinnen und Arzte tiber
ausgepragte emotionale Erschopfung, 22 % tiber
ein hohes Mass an Depersonalisierung, und 16 %
gaben an, in ihrer personlichen Leistungsfahig-
keit leicht eingeschrinkt zu sein [1]. Arztinnen
und Arzte sind durch ihr Arbeitsumfeld auch
einem grosseren Risiko ausgesetzt, Suchtpro-
bleme zu entwickeln [2, 7]. Ausserdem ist die
Suizidrate gegeniiber der Normalbevolkerung
stark erhoht [8-10].

Arztinnen und Arzte nehmen jedoch eher sel-
ten Hilfe in Anspruch, stellen oftmals ihre Dia-
gnosen selbst und behandeln sich demzufolge
auch selbst [1, 11]. Zudem werden beruflich-
personliche Schwierigkeiten von Arztinnen und
Arzten hiufig sehr spit sichtbar bzw. sind den Be-
troffenen lange Zeit nicht bewusst [12].

Obenerwdhnte Probleme konnen sich nega-
tiv auf die aufgabenorientierte Funktionalitdt
und die Sozialkompetenz der Arztinnen und
Arzte auswirken, was ein Risiko fiir die Patientin-
nen und Patienten darstellt [2, 7, 13-15].
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Die FMH hat im Frithling 2005 eine Arbeits-
gruppe Qualitdt (AGQ-FMH) gebildet und ein
«Leitbild drztliche Qualitdt» publiziert [16]. Mit
diesem Leitbild wird der klare Wille ausgedriickt,
den Nachweis und die Uberpriifung der Lei-
stungs- und Qualitdtsfahigkeit in die eigenen
Hidnde zu nehmen und Fordermassnahmen
sowie Evaluationen durchzufithren. Der Vor-
schlag zur Schaffung eines drztlichen Qualitédts-
netzwerks wurde von der FMH im Jahr 2005 auch
dem Stdnde- und Nationalrat unterbreitet, wo er
auf grosses Interesse gestossen ist [17].

Zusammenfassung

Arztinnen und Arzte iiben einen verant-
wortungsvollen, herausfordernden und an-
spruchsvollen Beruf aus. Bei einzelnen von
ihnen kénnen - wie auch in anderen Be-
rufen — beruflich-persénliche Probleme wie
Burn-out, Substanzmissbrauch oder Depres-
sionen auftreten. Um eine qualitativ hoch-
stehende und sichere medizinische Ver-
sorgung der Bevolkerung sicherstellen zu
konnen, entwickelte die FMH das Projekt
ReMed, das Arztinnen und Arzte in Krisen-
situationen auffangen und unterstutzen soll.
Der vorliegende Artikel informiert iliber die
dazu in Auftrag gegebene Machbarkeits-
studie.

Die Ergebnisse zeigen, dass das geplante
Projekt machbar ist und in die Pilotphase
tibergehen kann. Der Bedarf nach einem
Unterstiutzungsnetzwerk ist klar gegeben.
Ausserdem machen die Resultate deutlich,
wie das Hilfsangebot ausgestaltet werden
muss und welche erfolgsrelevanten Punkte
bei der Implementierung des Pilotprojekts
zu beriicksichtigen sind.
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Das Projekt ReMed

Das Projekt Rete Medicorum (ReMed) der FMH
hat das Ziel, eine qualitativ hochstehende und
sichere medizinische Versorgung der Bevolke-
rung durch gutausgebildete, integre, gesunde
und zufriedene Arztinnen und Arzte zu gewéhr-
leisten [18, 19].

Arztinnen und Arzte sollen in Krisensituatio-
nen aufgefangen und unterstiitzt werden. Somit
wird ein Beitrag zur Forderung der medizini-
schen Qualitdt und zur Sicherheit der Patientin-
nen und Patienten geleistet.

Jeder Arztin und jedem Arzt sollen Dienst-
leistungsangebote zur Verfiigung stehen, um die
Qualitdt der eigenen Arbeit zu sichern und gege-
benenfalls zu verbessern. Die Dienstleistungs-
angebote von ReMed umfassen gemass Konzept
drei Elemente: Mentoring, Coaching und Assess-
ment.

Mentoring

Beim Mentoring handelt es sich um das nieder-
schwelligste Angebot. Interessierte Arztinnen
und Arzte sollen moglichst geringe Hemm-
schwellen tberwinden miissen, um die ge-
wiinschte professionelle Hilfe zu erhalten.

Die Initiative liegt beim betroffenen Arzt
bzw. bei der betroffenen Arztin. Zudem sind alle
Anfragen und Begleitschritte strikt vertraulich,
und es erfolgt keine externe Zieliiberpriifung.

Coaching/Beratung
Beratungs- und Coachingangebote werden re-
gional angeboten, eingebettet in die bereits
etablierten Unterstiitzungs-, Fortbildungs- und
Diskussionsangebote (Qualitdtszirkel u.a.). Lo-
kale Strukturen konnen, wenn dies die betrof-
fene Arztin oder der betroffene Arzt wiinscht,
eine Intervention vermitteln oder selbst anbie-
ten. Fiir Kolleginnen und Kollegen, die eine von
den oOrtlichen Strukturen unabhédngige Beratung
wiinschen, vermittelt ReMed auch tiberregionale
Angebote.

Die Initiative liegt in der Regel bei ReMed. Je
nach Vereinbarung erfolgt nach Abschluss der
Beratung eine externe Zieltiberpriifung.

Assessment
Falls berechtigte Zweifel an der aufgabenorien-
tierten Funktionalitit eines Arztes oder einer
Arztin bestehen, lisst ReMed ein fokussiertes
Assessment durchfiihren. Eine individuelle In-
tervention durch Fachkollegen/-innen und Spe-
zialisten/-innen kann als Konsequenz angeboten
werden.

Die Initiative liegt bei ReMed. Es werden
externe Mindestanforderungen formuliert, die

nach Abschluss des Assessment extern tiberpriift
werden.

Erfolgsiiberpriifung

Beivorhandenen, zwischen den Betroffenen und
ihren Begleitern ausgehandelten Zielvorgaben
erfolgt beim Assessment — und in Einzelfdllen
auch beim Coaching - nach Abschluss der Inter-
vention eine Zieliiberpriifung durch eine ReMed-
unabhdngige Instanz. Falls die Reintegration er-
folglos verlduft oder der Arzt/die Arztin die Zu-
sammenarbeit verweigert, erfolgt eine Meldung
an die zustdndige Stelle, welche die notwendigen
Massnahmen veranlasst.

Implementierung von ReMed

Es ist geplant, ReMed in drei Schritten zu imple-
mentieren: Konzeptphase, Pilotphase und Pro-
gramm. Das Projekt wird in allen Phasen laufend
von einer Drittstelle evaluiert und darauf basie-
rend angepasst.

Ziel der Konzeptphase ist es, Bedingungen zu
schaffen, die die Aufnahme der operativen Tétig-
keit von ReMed in der anschliessenden Pilot-
phase mit moglichst grossem Impact, breiter
Akzeptanz und realistischem Aufwand erlauben.
Um die Wiinsche, Erwartungen und Koopera-
tionsmoglichkeiten potentieller Partner auszu-
loten und gleichzeitig Akzeptanz zu fordern,
wurde die vorliegende Machbarkeitsstudie in
Auftrag gegeben.

Die Machbarkeitsstudie

Die FMH beauftragte das Psychologische Institut
der Universitat Ziirich, Sozial- und Gesundheits-
psychologie, mit der Uberpriifung der Machbar-
keit des Projekts ReMed. Die Machbarkeitsstudie
dauerte von Mai 2006 bis Februar 2007.

Zielsetzungen und Fragestellungen
Die Machbarkeitsstudie des Projekts ReMed be-
inhaltete die Kldrung der Frage, ob in der Schweiz
ein nachweisbarer Bedarf an einem Unterstiit-
zungsnetzwerk fiir Arztinnen und Arzte besteht.
Falls dieser Bedarf vorhanden ist, soll die Studie
Empfehlungen liefern, wie das Angebot ausge-
staltet sein muss, damit es realisiert werden kann
und bei der Arzteschaft auf breite Akzeptanz
stosst.

Auf der Grundlage der Machbarkeitstudie wird
entschieden, ob ein Pilotprojekt lanciert wird.

Methodischer Zugang

und Forschungsstrategie

Um der Vielschichtigkeit des Projekts gerecht
werden zu konnen, waren unterschiedliche me-
thodische Zugidnge notwendig. Das Forschungs-
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team orientierte sich am Ansatz der Triangula-
tion. Bei diesem Ansatz werden verschiedene
Informationsquellen (Datentriangulation) ver-
wendet und unterschiedliche Verfahren (Metho-
dentriangulation: qualitativ — quantitativ, offen —
standardisiert) eingesetzt [20, 21]. Somit konn-
ten die Fragestellungen aus unterschiedlichen
Perspektiven fokussiert und umfassend beant-
wortet werden.

Zur Beantwortung der Fragestellungen wurde
einem qualitativen Ansatz ein hoher Stellenwert
beigemessen. Es wurde also ein vorwiegend in-
duktiver Ansatz gewdhlt und nicht in klassischer
Weise hypothesengeleitet vorgegangen. Dies war
notwendig, da es sich hierbei um einen neuen
und komplexen Untersuchungsgegenstand mit
wenig gesichertem Wissen handelt. Ausserdem
wurde die Befragung moglichst wenig standardi-
siert konzipiert, damit alle Wiinsche, Erwartun-
gen, aber auch Angste formuliert werden konn-
ten. Primdres Ziel war es, das Meinungsspektrum
der Arzteschaft umfassend abzubilden. Dabei
standen nicht die einzelnen Positionen mit ihrer
quantitativen Auspragung in der Grundgesamt-
heit im Vordergrund.

Die Auswahl der Untersuchungsteilnehme-
rinnen und -teilnehmer basierte auf dem «theo-
retischen Sampling». Darunter wird die Strategie
des schrittweisen Festlegens der Stichprobe auf-
grund der zuvor gewonnenen Daten und deren
Analysen verstanden [22]. Die Datenerhebungen
sind dann abgeschlossen, wenn die Stichprobe
gesattigt ist, d.h., wenn zusétzliche Erhebungen
zu keinen neuen Erkenntnissen mehr fiihren.

Untersuchungsdesign

Die Arbeiten wurden mit einer Analyse der
vorhandenen Projektdokumentationen, einer
Literaturrecherche unter Verwendung der Daten-
banken PubMed und PsycINFO sowie einer Re-
cherche auf den Websites medizinischer Fachge-
sellschaften aufgenommen.

Die Haupterhebung wurde im Rahmen einer
vollstindig anonymisierten Onlineumfrage bei
allen FMH-Mitgliedern, die iiber eine E-Mail-
Adresse verfiigen (19 420 von 32 464 Mitgliedern,
Stand: Dezember 2005), durchgefiihrt. Zusdtzlich
wurden 346 Funktionstriger/innen der Arzte-
schaft (Vorstandsmitglieder kantonaler Arztege-
sellschaften und medizinischer Fachgesellschaf-
ten, Kantonsidrztinnen und -drzte sowie Ver-
trauensdrztinnen und -drzte) personlich mittels
Brief mit Absender FMH angeschrieben. Mit die-
sem Schreiben erhielten sie den Fragebogen der
Onlinebefragung als Papierversion.

Zudem wurden Berufsgruppen in die Be-
fragungen einbezogen, die unmittelbar mit der
arztlichen Leistungserbringung verbunden sind.
Deshalb erhielten sieben ausgewdhlte Vertreter/
innen von Patientenorganisationen, des Schwei-
zerischen Verbandes medizinischer Praxisassi-
stentinnen (SVA) sowie des Schweizer Berufs-
verbandes der Pflegefachfrauen und Pflege-
fachménner (SBK) ebenfalls einen Fragebogen in
Papierversion.

Um die Ergebnisse aus den schriftlichen Befra-
gungen zu vertiefen, wurden einerseits zwei Fo-
kusgruppen durchgefiihrt. Andererseits fithrte das
Forschungsteam sieben personliche Gespréache:
funf mit Arztinnen und Arzten, die aus der On-
lineumfrage rekrutiert wurden (sie hatten ihre An-
onymitdt am Schluss des Fragebogens aufgeho-
ben), je eines mit einem Vertreter der santésuisse
sowie dem Projektleiter von ReMed. Ausserdem
flossen die Erkenntnisse aus einem Workshop der
Projektleitung ReMed [23] sowie zahlreiche Infor-
mationen aus verschiedenen E-Mail-Kontakten,
die sich im Laufe der Machbarkeitsstudie ergeben
hatten, in die Ergebnisse mit ein.

Das Forschungsteam orientierte sich fiir ethi-
sche Fragen an den 27 Standards der Schweizeri-
schen Evaluationsgesellschaft (SEVAL) und den
rund 50 Standards der Schweizerischen Gesell-
schaft fiir Psychologie (SGP) (ethische Richt-
linien fiir Psychologinnen und Psychologen).

Zusammensetzung des Samples

der Onlineumfrage

Es wurden, wie bereits erwdhnt, 19420 FMH-
Mitglieder via E-Mail kontaktiert und um ihre
Teilnahme an der Onlineumfrage gebeten. Zu-
satzlich wurden 346 Funktionstrager/innen per-
sonlich mittels Brief angeschrieben.

Insgesamt haben sich 3817 Personen in die
Umfrage eingeloggt, 2865 Personen haben die
Fragen vollstandig beantwortet (inkl. 49 Perso-
nen, die den Fragebogen auf Papier ausfiillten).
Dies entspricht einem Riicklauf von 14,8 %. Wer-
den die Funktionstrdgerinnen und -trager sepa-
rat betrachtet, ist der Riicklauf markant hoher:
Kantonsadrztinnen/-drzte (42%), Vorstandsmit-
glieder kantonaler Gesellschaften (76%) und
medizinischer Fachgesellschaften (60%), Ver-
trauensarztinnen/-arzte (87 %).

Einschatzung der Riicklaufquote

und der Reprasentativitat

Die grundsétzlich wichtige Frage der Reprdsenta-
tivitdt war nicht das zentrale Kriterium der Stu-
die. Der Vergleich zwischen Grundgesamtheit
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und Sample beziiglich der bekannten Parameter
Sprachregion, Geschlecht und Alter zeigt aber,
dass es gelungen ist, ein mehr oder weniger iden-
tisches Abbild der Grundgesamtheit zu errei-
chen. Aufgrund der Variationen der Riickmel-
dungen in der Onlineumfrage (von sehr kritisch
bis sehr lobend) kann zudem davon ausgegangen
werden, dass die Antworten nicht einseitig ver-
zerrt sind in Richtung Pro oder Contra beziiglich
des Projekts ReMed.

Ergebnisse

Bedarf an einem Unterstiitzungsangebot
Der Bedarf an einem Unterstiitzungsangebot lasst
sich auf mehreren Ebenen herleiten. Einerseits
zeigt sich aufgrund der Literaturanalyse, dass
auch Arztinnen und Arzte gesundheitlichen Ge-
fdhrdungen wie Burn-out, Substanzmissbrauch
und in letzter Konsequenz Suizid ausgesetzt sind.
Diese Probleme konnen sich negativ auf die auf-
gabenorientierte Funktionalitdt und die Sozial-
kompetenz der Arztinnen und Arzte auswirken,
was ein Risiko fiir die Patientinnen und Patien-
ten darstellt. Als Ursachen werden hohe beruf-
liche Anforderungen, ungeregelte und lange
Arbeitszeiten, grosse berufsbedingte Belastungen
sowie ein hoher Anspruch an das eigene beruf-
liche Handeln genannt. Verstarkt wird diese
Situation durch die Tatsache, dass es einzelnen
Arztinnen und Arzten schwerfillt, selbst Hilfe in
Anspruch zu nehmen.

Diese Befunde wurden in der Machbarkeits-
studie bestitigt. Die Anforderungen an die Arzte-
schaft in der Schweiz sind gestiegen, nicht nur
beziiglich administrativer Aufgaben. Auch die
Anspriiche von Patientinnen und Patienten
haben sich verdndert: Medienberichte, Fernseh-
sendungen usw. fithren haufig zu tibersteigerten
Erwartungen. Diese Erwartungshaltung erhoht
den Druck und kann einzelne Arztinnen und
Arzte iiberfordern. Die verdnderten Bedingun-
gen fiihren dazu, dass die Notwendigkeit fiir ein
solches Unterstiitzungsangebot von der Arzte-
schaft in der Schweiz mehrheitlich gross bzw.
sehr gross eingeschdtzt wird. Vier von fiinf
Teilnehmerinnen und Teilnehmern der Online-
umfrage kennen eine Arztkollegin bzw. einen
Arztkollegen, die bzw. der schon einmal eine
schwierige beruflich-personliche Situation wie
stark belastenden Stress oder Burn-out erlebt hat
und darunter leidet bzw. gelitten hat.

Der Bedarf an Unterstiitzung bzw. Hilfsan-
geboten ist aufgrund der Ergebnisse der Mach-
barkeitstudie klar gegeben. Dies bedeutet noch
nicht zwangsldufig, dass es ein neues Projekt wie

ReMed sein muss. Falls bereits andere Stellen
bzw. Angebote bestehen, welche die notwendi-
gen Angebote und Dienstleistungen bereit-
stellen, wiirde eine Information zuhanden aller
FMH-Mitglieder ausreichen.

Die Suche nach bestehenden Unterstiitzungs-
angeboten machte deutlich, dass in verschiede-
nen Lindern Bestrebungen im Gange sind, Un-
terstiitzungsnetzwerke fiir Arztinnen und Arzte
in schwierigen beruflich-personlichen Situatio-
nen aufzubauen. In der Schweiz hingegen konn-
ten keine breitangelegten und gutkoordinierten
Hilfsangebote identifiziert werden. Es sind zwar
einzelne Ansitze in Richtung édrztlicher Support-
strukturen vorhanden. Diese sind jedoch nur
wenig bekannt und kdénnen den Anspriichen an
ein umfassendes, tibergreifendes Unterstiitzungs-
netzwerk nicht gerecht werden. Die Ergebnisse
der Onlineumfrage zeigen, dass die meisten teil-
nehmenden Arztinnen und Arzte im Bedarfsfall
Unterstiitzung bei Familienmitgliedern oder
Arztkolleginnen und -kollegen holen. Balint-
gruppen, Supervision und psychotherapeutische
Angebote werden ebenfalls hidufig erwdhnt.
Konkrete arztspezifische Angebote wurden keine
genannt.

Wie oben erwdhnt geben in der Onlineum-
frage 80% der Befragten an, dass sie jemanden
kennen, der bereits einmal unter beruflich-per-
sonlichen Problemen gelitten hat. Die Probleme
konnten nur in einem von fiinf Féllen voll-
stindig gelost werden. Neben Griinden, die in
der Person des betroffenen Arztes lagen, wurde
oft genannt, dass keine geeigneten Hilfsange-
bote vorhanden waren.

FEslasst sich also festhalten, dass die Arztinnen
und Arzte einerseits keine Kenntnis haben iiber
arztspezifische Hilfsangebote im Falle einer Kri-
sensituation. Sie wissen nicht, wohin sie sich
im Bedarfsfall wenden konnen. Andererseits
wird auch deutlich, dass Arztkolleginnen und
Arztkollegen, die mit einem betroffenen Arzt
zusammenarbeiten oder Kenntnis von einem
konkreten Fall mit beruflich-personlichen Pro-
blemen haben, nicht wissen, wo sie sich beraten
lassen konnen, wie mit einer solchen Situation
am besten umgegangen werden kann.

Ausgestaltung des Hilfsangebots
Die Frage, die sich somit stellt, ist, wie ein solches
Unterstiitzungsangebot ausgestaltet sein muss.
Die Ergebnisse der verschiedenen Befragun-
gen zeigen deutlich, dass die Arztinnen und
Arzte ein arzteigenes bzw. arztspezifisches Hilfs-
angebot wiinschen. Patientinnen und Patienten,
aber auch Personen aus der Pflege und Praxis-
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assistentinnen haben ihre eigenen Stellen, an die
sie sich wenden kénnen. Allenfalls kénnte das
Angebot fiir Familienmitglieder erweitert wer-
den, da diese Problemsituationen der Arztinnen
und Arzte unter Umstanden sehr friih erkennen,
héufig aber hilflos zusehen miissen.

Weiter braucht es einen Ort des Vertrauens.
Die Arzteschaft benotigt eine Anlaufstelle bei
personlichen Problemen, einen Ort, wohin sie
sich ohne Angst wenden kann. Nicht Kontrolle,
sondern Unterstiitzung und Beratung stehen im
Vordergrund. Ausserdem sollte das Unterstiit-
zungsnetzwerk durch folgende Eigenschaften
charakterisiert sein: Transparenz beziiglich mog-
licher Folgen einer Inanspruchnahme, eine zii-
gige Bearbeitung von Anfragen, die Gewdhr-
leistung von Anonymitdt bzw. Diskretion sowie
die Moglichkeit, sich auch ausserhalb der Arbeits-
zeiten melden zu konnen, d.h. dann, wenn die
Probleme akut sind.

Damit das Projekt nicht als Kontrollinstanz
wahrgenommen wird, braucht es ausserdem
eine klare Trennung zwischen den drei ge-
planten Angeboten Mentoring/Coaching (Ver-
trauensverhdltnis) und Assessment (Auflagen
fiir Arztinnen und Arzte).

Damit dieser Ort des Vertrauens geschaffen
werden kann, braucht es schliesslich auch eine
operativ unabhingige Stelle der Arzteschaft. Dies
ist aus zwei Griinden wichtig: Erstens diirfen
keine nichtdrztlichen Akteure tiber das Tagesge-
schift bestimmen. Nur so werden die Angebote
und Dienstleistungen auch auf Akzeptanz in der
Arzteschaft stossen. Zweitens muss die Moglich-
keit bestehen, sich auf die Probleme der Arztin-
nen und Arzte konzentrieren zu konnen. Es muss
auch moglich sein, die Kernaufgaben der arzt-
lichen Leistungserbringung, die Arbeit mit Pa-
tientinnen und Patienten bzw. die Arzt-Patien-
ten-Interaktion in den Vordergrund zu riicken,
d.h., es darf keine Vermischung geben mit aktu-
ellen Themen wie zum Beispiel Tarifdiskussionen.
Durch die Konzentration auf beruflich-person-
liche Situationen sind auch schnellere Losungen
der Probleme zu erwarten.

Zusammenfassende Schlussfolgerungen
Der Bedarf nach einem Unterstiitzungsnetzwerk
ist aufgrund der Ergebnisse klar gegeben. Ausser-
dem zeigen die Ergebnisse, wie das Hilfsangebot
ausgestaltet werden muss. Das Projekt ReMed ist
machbar und kann in die Pilotphase tibergehen.
Damit die Realisierungschancen jedoch hoch
sind, miissen die folgenden umsetzungsrelevan-
ten Punkte bei der Implementierung des Pilot-
projekts unbedingt berticksichtigt werden.

Zeithorizont fiir das Pilotprojekt

Der Zeitgeist fiir ein solches Projekt scheint gut
zu sein. Deshalb sollte das Pilotprojekt so rasch
als moglich implementiert werden. Die vollstdn-
dige Umsetzung benotigt jedoch aus drei ver-
schiedenen Griinden Zeit: Erstens muss ein Ort
des Vertrauens geschaffen werden. Es muss der
Nachweis erbracht werden, dass diskrete und
wirksame Unterstiitzung bei beruflich-person-
lichen Problemen mdoglich ist. Zweitens muss
sich das Bewusstsein in der Arzteschaft dahinge-
hend verdndern, dass auch sie Probleme haben
und krank sein diirfen. Dieses Bewusstsein war
zum Zeitpunkt der Befragungen nicht besonders
stark ausgeprdgt. Haufig werden die beruflich-
personlichen Probleme auch unterschétzt. Drit-
tens steht die Arzteschaft im Umbruch, das 4rzt-
liche Selbstverstindnis muss aufgrund der ver-
anderten Erwartungen neu definiert werden. In
anderen Berufsgruppen (z.B. Pflegepersonal,
Lehrer, Piloten) zeigte sich, dass solche Verdnde-
rungen begleitet werden von sehr unruhigen
Phasen, das heisst, es sind keine einfachen kon-
sensualen Losungen zu erwarten.

Tréagerschaft und Finanzierung

des Pilotprojekts

Die Trdgerschaft sollte in einer ersten Phase aus-
schliesslich von der FMH {ibernommen werden.
Der mehrfach erwdhnte Ort des Vertrauens kann
nur geschaffen werden, wenn in der Startphase
keine nichtdrztlichen Organisationen mitbe-
stimmen konnen. Ausserdem muss die Finanzie-
rung ldngerfristig gesichert sein.

Beirat

Fiir die erfolgreiche Umsetzung des Pilotprojekts
braucht es einen Beirat. Als externe Akteure
sollten Vertreterinnen und Vertreter von Patien-
ten/-innen, aus der Gesundheitspolitik sowie
von Krankenversicherern Einsitz haben. Ein Bei-
rat erfillt zwei wesentliche Funktionen: Einer-
seits ist die Projektleitung {iber externe Erwar-
tungen an das Projekt informiert, andererseits
kann die Projektleitung den externen Partne-
rinnen und Partnern aktuelle Informationen
liefern, was zu einem besseren gegenseitigen Ver-
standnis fithrt.

Die zweite Funktion hdngt mit dem néchsten
Punkt, der Kommunikation des Projekts, zu-
sammen. Ein Beirat, der sich aus allen externen
Akteuren zusammensetzt, die direkt mit der
arztlichen Leistungserbringung verbunden sind,
kann dazu beitragen, dass in den Medien ange-
messen iiber das Projekt berichtet wird.
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Kommunikation des Projekts

Ein weiterer zentraler Punkt fiir das Gelingen des
Pilotprojekts ist der Bereich der Kommunika-
tion. Erforderlich ist eine positive Berichterstat-
tung im Sinne von «ReMed ist ein Angebot fiir
moderne Arztinnen und Arzte, die Mentoring
und Coaching in Anspruch nehmen». ReMed ist
ein Auffangnetz fiir Arztinnen und Arzte in
schwierigen beruflich-persdnlichen Situationen.
ReMed ist jedoch keine Stelle zur Identifizierung
von Arztinnen und Arzten, bei denen Zweifel in
bezug auf die aufgabenorientierte Funktionalitdt
bestehen.

Moglichkeiten und Grenzen miissen von An-
fang an klar kommuniziert werden, d.h., die Er-
wartungen an ReMed diirfen nicht unrealistisch
hoch sein. Dies ist vor allem dann wichtig, wenn
in den Medien iiber kritische Vorfille berichtet
wird. Dies konnte schnell auf ReMed zurtick-
fallen, im Sinne von: «<Wo war ReMed, wieso
konnte dies tiberhaupt passieren?»

Nationale Koordination und operative
Tatigkeit in den einzelnen Regionen

Das Forschungsteam teilt aufgrund der Resultate
die Meinung der Projektleitung, dass ReMed
national koordiniert werden und die operative
Tatigkeit in den einzelnen Regionen erfolgen
muss. Die Ausgangslage bzw. die Strukturen in
den verschiedenen Regionen sind sehr unter-
schiedlich, so dass nur regional in einer ange-
messenen Weise darauf reagiert werden kann.
Zudem zeigte sich auch in der Onlineumfrage,
dass die Arztinnen und Arzte im Bedarfsfall —
wenn moglich rund um die Uhr - auf ein Ange-
bot in ihrer Region zurtickgreifen mochten.

Die operative Tétigkeit in den verschiedenen
Regionen bedeutet aber gleichzeitig, dass es
unter Umstidnden zahlreiche Uberschneidungen
geben kann zwischen den Aktivititen von
ReMed und bestehenden Strukturen. Deshalb ist
vor der Implementierung unbedingt darauf zu
achten, dass die verschiedenen Schnittstellen
mit allen beteiligten Akteuren im Pilotkanton
(z.B. Kantonsdrzte, kantonale Gesellschaften, be-
reits vorhandene Ombudsstellen) genau geklart
werden.

Eine parallel gefiihrte nationale Koordina-
tionsstelle hat den Vorteil, dass tibergeordnete
Fragestellungen ohne unmittelbaren Handlungs-
druck angegangen werden konnen. Ausserdem
erfolgt der Austausch mit der FMH und dem Bei-
rat losgelost von den Aktivitdten in den einzel-
nen Regionen. Falls ein spezifisches Angebot in
einer Region fehlt, kann die nationale Stelle
zudem rasch auf ein geeignetes Angebot hin-
weisen.

Durchfiihrungskanton fiir Pilotprojekt
Eine Frage, die im Rahmen der Machbarkeits-
studie nicht abschliessend geklart werden konnte,
ist, in welchem Kanton das Pilotprojekt durch-
gefiithrt werden soll. Die Ergebnisse zeigen, dass
die Sensibilitdt fiir beruflich-personliche Pro-
bleme in der Romandie mindestens so hoch ist
wie in der Deutschschweiz. Betrachtet man den
von den FMH-Mitgliedern wahrgenommenen
Bedarf, so zeigt sich, dass dieser in der franzo-
sischsprachigen Schweiz deutlich hoher ist.
Idealerweise konnte das Pilotprojekt in einem
deutsch- und einem franzosischsprachigen Kan-
ton lanciert werden. Diese Entscheidung ist aber
letztlich eine Frage der fiir das Pilotprojekt zur
Verfiigung stehenden Ressourcen. Auf jeden Fall
sollte fiir das Pilotprojekt ein Kanton mit iiber-
schaubaren Strukturen gewdhlt werden, um die
Bedingungen kennenzulernen, unter denen
ReMed funktioniert. Wenn diese Bedingungen
bekannt sind, steigen die Chancen, ReMed auch
in komplexeren Strukturen erfolgreich zu imple-
mentieren.

Pravention von beruflich-personlichen
Problemen

Es muss diskutiert werden, ob und, falls ja, wie
sich das Projekt ReMed auch fiir die Priméarpra-
vention von beruflich-personlichen Problemen
einsetzen ldsst. ReMed soll ein sekundarpraven-
tives Angebot sein, das vorhandene Know-how
konnte jedoch gut fiir Ausbildungszwecke im
Hinblick auf eine primédrpraventive Zielsetzung
weitergegeben werden.

Abschliessende Bemerkungen

Die endgtiltige Struktur von ReMed ldsst sich erst
in Absprache mit allen beteiligten Akteuren im
Pilotkanton festlegen. Ausserdem ist wichtig,
dass die Umsetzung des Pilotprojekts von einem
Evaluationsteam begleitet wird, damit laufend
uberpriift werden kann, ob sich das Projektin die
gewiinschte Richtung entwickelt, und allfdllige
Korrekturen rechtzeitig vorgenommen werden
koénnen.

Danksagung

Wir danken allen Arztinnen und Arzten, die an der
Onlineumfrage im Sommer 2006 teilgenommen
oder in einer anderen Form Riickmeldung zum ge-
planten Projekt ReMed gegeben haben.

Ein besonderer Dank gilt allen Personen, die
sich intensiv im Rahmen von Fokusgruppen
oder personlichen Interviews mit der Thematik
auseinandergesetzt und uns durch ihre Sicht-
weise zum geplanten Projekt zu einer umfassen-
den Einschdtzung verholfen haben.

Schweizerische Arztezeitung | Bulletin des médecins suisses | Bollettino dei medici svizzeri | 2007;88: 20/21 872



Mitteilung

Literatur
1 Goehring C, Bouvier GM, Kiinzi B, Bovier P.
Psychosocial and professional characteristics
of burnout in Swiss primacy care practitioners:
a cross sectional survey. Swiss Med WKkly. 2005;
135(7/8):101-8.

2 Strang J, Wilks M, Wells B, Marshall J. Missed
problems and missed opportunities for addicted
doctors. BMJ. 1998;316:405-6.

3 Linzer M, Visser MR, Oort FJ, Smets EM,
McMurray JE, de Haes HC. Predicting and pre-
venting physician burnout: results from the
United States and the Netherlands. Am J Med.
2001;111(2):170-5.

4 Viciano A. Guter Arzt, kranker Arzt. www.zeit.de/
2007/05/M-Aerztegesundheit.

5 Loevenich A, Schmidt R, Schifferdecker M. Arzte
als Patienten — zur Problematik des psychisch
kranken Arztes. Fortschr Neuol Psychiat. 1996;
64:344-52.

6 Kursner D, Danuser B. Arbeitsmedizin: Die Arbeits-
medizin nimmt die psychische Gesundheit der
Schweizer Arztinnen und Arzte unter die Lupe.
Schweiz Med Forum. 2007;7(1):7-8.

7 Fowlie DG. The misuse of alcohol and other drugs
by doctors: a UK report and one region’s response.
Alcohol & Alcoholism. 1999;34(5):666-71.

8 Hem E, Groenvold NT, Aasland OG, Ekeberg O.
The prevalence of suicidal ideation and suicidal
attempts among Norwegian physicians. Results
from a cross-sectional survey of a nationwide
sample. Eur Psychiatry. 2000;15(3):183-9.

9 Lindeman S, Laara E, Hakko H, Lonnqvist J. A sys-
tematic review on gender-specific suicide mortality
in medical doctors. Br J Psych. 1996;168:274-9.

10 Schernhammer ES. Taking their own lives - the
high rate of physician suicide. N Eng ] Med. 2005;
352(24):2473-6.

11 Schneider M, Bouvier Gallacchi M, Goehring C,
Kiinzi B, Bovier PA. Personal use of medical care
and drugs among Swiss primary care physicians.
Swiss Med Wkly. 2007;137:121-6.

f)
EMH - S(:nlv?og/lnlé

Editores Medicorum Helveticorum

Schweizerische Arztezeitung | Bulletin des médecins suisses | Bollettino dei medici svizzeri | 2007;88: 20/21

12 Lower C. Der Schluck vor der OP.
http://zeus.zeit.de/text/2003/32/M-Sucht_8arzte.

13 Brooke D. Why do some doctors become addicted?
Addiction. 1996;91(3):317-9.

14 Cami J, Farre M. Drug addiction. N Eng ] Med.
2003;349(10):975-86.

15 Fowlie DG. Doctors’ drinking and fitness to prac-
tise. Alcohol & Alcoholism. 2005;40 (6):483-4.

16 Peltenburg M, Kernen H, Schneider P, von Below GC,
Waldis G, Vogel HA, Roches JC, Schoop W. Quali-
tat — ein Zusammenspiel aller Kréfte im drztlichen
Umfeld. Schweiz Arztezeitung. 2005;86(18):1055-9.

17 Guisan Y. Die FMH und das Parlament: ein neues
Image? Schweiz Arztezeitung. 2005;86(26):1552.

18 Peltenburg M. Rete Medicorum — ReMed. Ein
Arbeitspapier der AGQ-FMH. Hinwil: Verbindung
der Schweizer Arztinnen und Arzte FMH; 2006.

19 Hersperger M, Peltenburg M. ReMed - Ein Unter-
stiitzungsnetz fiir FMH-Mitglieder. Schweiz Arzte-
zeitung. 2006;87(25):1159-60.

20 Denzin NK. On the Ethics and Politics of Soci-
ology. In: Denzin NK, editor. The Research Act: a
Theoretical Introduction to Sociological Methods.
Englewood Cliffs: Prentice Hall; 1989. p. 248-68.

21 Kloti U, Widmer T. Untersuchungsdesigns. In:
Bussmann W, Kl6ti U, Knopfel P, Herausgeber.
Einfithrung in die Politikevaluation. Basel: Helbing
& Lichtenhahn; 1997. S. 185-213.

22 Flick U. Qualitative Forschung. Theorie, Metho-
den, Anwendungen in Psychologie und Sozial-
wissenschaften. Reinbek bei Hamburg: Rowohlt;
1995.

23 Hersperger M, Kraft E. Projekt ReMed: Von Lehrern
und Piloten lernen. Schweiz Arztezeitung. 2006;
87(51/52):2209-10.

873



