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Entstehung und Entwicklung der
Medizinischen Abteilung seit 1968

Armin Mader

Als Marchler bin ich seit meiner
Kindheit mit dem Spital Lachen
verbunden, vor allem durch die
Krankenbesuche bei Angehori-
gen, Verwandten und Bekann-
ten. Deshalb machte ich auch
sehr gerne wahrend meiner Stu-
dienzeit ein Praktikum in unse-
rem Spital. Der intensive berufli-
che Kontakt mit unserem Spital,
unter der Leitung des unvergess-
lichen, chirurgischen Chefarztes
Dr. A. Enzler, kam am Schluss
meiner Ausbildungszeit, wah-
rend des Spitalneubaus von
' 1966/67 zustande. Ende der
Chefarzt Dr. med. Armin Mader. . g0jiger/anfangs der 70iger Jah-
Er leitet die medizinische Klinik seit .
1968. (Foto Spital) re wurden alle Landspitaler vom
Einmannchef-System auf eine
Zwei- bis Dreiteilung umgestellt (d.h. Aufteilung in Chirurgie, Medi-
zin, ev. zusatzlich Gynakologie/Geburtshilfe). Bis zu diesem Zeit-
punkt wurde ein Spital unserer Grosse von einem einzigen Chefarzt
geleitet, meistens einem Chirurgen mit gyndkologisch-geburtshilfli-
cher Zusatzausbildung. Wahrend dem erwahnten Ausbau unseres
Spitales reifte bei den damaligen Spitalbehorden der Entschluss zur
Anstellung eines Internisten. Unser Spital war damit unter den er-
sten mit einer eigenen und selbstandigen internistischen Abteilung.
1967 nahm ich konsiliarisch und am 6. Mai 1968 definitiv meine Ta-
tigkeit als leitender Internist auf, 1969 erfolgte die Wahl zum interni-
stischen Chefarzt. Zum Zeitpunkt meiner Anstellung war der Roh-
bau des Neubaus 1967 aber bereits erstellt, sodass fur die neue Ab-
teilung keine speziellen Bauwilnsche mehr bericksichtigt werden
konnten. Ein altes Sprichwort sagt ja, dass nichts so dauerhaft ist
wie ein Provisorium. Wir sind deshalb sehr dankbar, dass mit dem
jetzigen Umbau und Neubau nach 25 Jahren die notwendigen An-
passungen und Neueinteilungen vorgenommen werden konnen.
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Vor 25 Jahren konnte sich ein leitender Arzt oder Chefarzt nicht
auf ein einziges Spezialgebiet beschranken, er musste viele Zusatz-
aufgaben Ubernehmen. So war vor den 70iger Jahren die Betreuung
der Narkose ein grosses Sorgenkind aller Landspitéler, weshalb ich
am Schluss meiner internistischen Ausbildung ein Ausbildungsjahr
in Anasthesie am Universitatsspital Zlrich anschloss, um in Lachen
nebst der internistischen Tatigkeit auch die Narkoseleitung zu tiber-
nehmen. Heute kann ich mir kaum mehr vorstellen, wie ich damals,
wdhrend den ersten 1% Jahren die Doppelaufgabe als Internist und
Anasthesist mit praktischem Dauerdienst fir beide Fachgebiete
wahrgenommen habe. Dies war nur dank sehr zuverlassigen Narko-
seschwestern moglich. Nachher konnte ich den Narkosedienst mit
dem neu geschaffenen linksufrigen Anasthesiedienst unter der Lei-
tung von Dr. Ch. Lebram teilen, der mich nach einigen weiteren Jah-
ren durch die volle Ubernahme des ganzen Anéasthesiedienstes von
dieser Aufgabe entlastete. Dadurch konnte ich mich neuen Aufga-
ben beim Aufbau der medizinischen Abteilung widmen.

Eine weitere zusatzliche Hauptaufgabe war die Durchfihrung
der Rontgenuntersuchungen (Festlegung der Untersuchungen und
Beurteilung der entsprechenden Bilder). Spezielle Rontgenbilder ha-
be ich immer wieder mit Rontgenfacharzten besprochen und michin
diesem Fachgebiet zusatzlich weitergebildet.

Ferner bin ich verantwortlich flr das Spitallabor (bis 1967 ca.
10m?, dann ca. 50m?’ und jetzt ca. 140m?), das Blutspendewesen so-
wie die Spitalapotheke. Ca. 1972 konnten wir ein nuklearmedizini-
sches Speziallabor er6ffnen, in welchem auch szintigraphische Unter-
suchungen von Schilddrisen und grosseren Organen maoglich wurden.
Die Schilddriisenuntersuchungen werden auch von Arzten ausser-
halb des eigentlichen Einzugsgebietes unseres Spitales rege benttzt
(neu zunehmend Ultraschalluntersuchungen statt Szintigraphie).
Dadurch kénnen wir vielen Patienten den Weg nach Zurich oder
St. Gallen ersparen; auch sind Radiojodbehandlungen von Schild-
drisenuberfunktionen bei uns maglich. Die Gammakamera zur Un-
tersuchung der grosseren Organe hat im Moment ausgedient und
sollte so bald wie moglich ersetzt werden, damit bei uns auch wieder
Lungen- und Knochenszintigramme durchgefihrt werden kénnen.

Anfangs der 80iger Jahre erlernte ich die Magenspiegelungen,
um bei Abwesenheit des Magen-Darmspezialisten (Gastroenterolo-
gen) selbst Notfalle untersuchen zu kénnen. 1984 er6ffneten wir die
Hémodialyse, die ich 1989 mit ca. 2850 Hamodialyse-Behandlun-
gen pro Jahr an unseren Leitenden Arzt und Nephrologen Dr. Klaus
Hofliger weitergeben konnte. Seit 1990 ist durch die Anschaffung
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Alte, ehemalige Réntgen- und Durchleuchtungsappartur im GOPS von 1966. (Slg.
Spital)

eines eigenen Ultraschallgerdtes diese langst fallige Untersu-
chungsmethode auch bei uns maglich. Im Januar 1993 folgte im
Rahmen des Spitalumbaus die Eréffnung des neuen modernen
Wachsaales.

Nebst diesen speziell erwahnten Aufgaben waren sehr viele an-
dere Teilgebiete der inneren Medizin mit den entsprechenden Unter-
suchungen durchzufthren oder deren DurchfUhrung zu veranlassen.
Erst ungefahr in den letzten 10 — 15 Jahren ist es zur heute Ublichen
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Spezialisierung der Arzte gekommen. Vor 25 Jahren waren Dr. A. Enz-
ler und ich die einzigen Spezialarzte im ganzen Einzugsgebiet unse-
res Spitales. Deshalb mussten wir beispielsweise auch alle kinder-
arztlichen Notfélle betreuen und meistens dann auch in die Kinder-
kliniken nach Zurich weiterleiten. Wir waren sehr glucklich, als Frau
Dr. H. Csomor als Kinderarztin nach Lachen kam und uns die grosse
Verantwortung bei der Betreuung der Kinder abnahm, spater er-
ganzt durch Dr. P. Wieland.

Generell war friiher die Arztezahl und Arztedichte in der freien
Praxis bedeutend kleiner als heute und auch spitalintern standen uns
friher viel weniger Mitarbeiter zur Seite. 1968 half mir 1 Assistenz-
arzt, ab 1969 waren es 2, spater 3 — 4. Im Herbst 1970, d.h. 2% Jah-
re nach Stellenantritt konnte der erste internmedizinische Oberarzt
angestellt werden. Bis vor wenigen Jahren musste ich mit einem ein-
zigen Oberarzt den dauernden Prasenzdienst rund um die Uhr teilen,
d.h. bei 2- bis 3-wochigen Ferien des einen musste der andere eine
ebensolange Zeit an Dauerdienst tags und nachts leisten, zeitweise
war die Oberarztstelle wahrend Wochen bis Monaten nicht besetzt.
Seit Oktober 1989 haben wir mit Dr. K. Hofliger ein 3er Team fir die
Leitung unserer Abteilung. In den letzten 5 — 10 Jahren erhéhte sich
die Assistentenzahl zunachst auf 5 und dann durch die Einfuhrung
eines eigenen Nachtarztes auf 6.

Die letzten 25 Jahre brachten riesige medizinische Fortschritte,
sowohl bei den diagnostischen Maglichkeiten als auch bei den Be-
handlungen, sei dies bei den Medikamenten, in der Apparatetechnik
(Spezialapparate, Sonden etc.) oder bei operativen Maglichkeiten.
Denken wir nur z.B. an die friher sehr haufige offene Tuberkulose:
Damals hatten wir noch keine sicher wirksamen Medikamenten, die
Patienten mussten wochen- und monatelang in geschlossenen Zim-
mern oder Abteilungen in Absonderungshausern oder Sanatorien
verbringen (unser Absonderungshaus wurde ja erst kurz vor dem jet-
zigen Spitalneubau abgerissen, um dem neuen Behandlungstrakt
Platz zu machen). Verschwunden sind die grossen Umgebungs- und
Reihenuntersuchungen mit Schirmbildwagen. Heute ist auch ein Pa-
tient mit offener Tuberkulose bei korrekter Einnahme der Tuberkulo-
semedikamente nach ca. 1 — 2 Wochen fir seine Umgebung nicht
mehr ansteckend, sehr bald wieder gesund und benotigt unter Um-
standen nicht einmal einen Spitalaufenthalt.

Eine Magen-Darmabkldrung erforderte fruher sehr viele Rontgen-
untersuchungen, aufwendige Vorbereitungen und haufig einen Spi-
talaufenthalt. Ein Magengeschwir wurde friher mit Bariumbrei und
Rontgenbild diagnostiziert, heute kann man mit einem beweglichen
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Der Spitalkomplex 1960 mit dem Absonderungshaus fiar Tuberkulose links, er-
baut 1931, abgebrochen 1989, und dem 1954 erweiterten Altbau und oben das
Gértnerhaus mit Garagen und der ehemaligen Wéscherei, wo auch der Krankenwa-
genfahrer Anton Diethelm sein Zimmer hatte. (Slg. Spital)

Glasfiberinstrument (Gastroskop) in den Magen hineinschauen, aus
dem Geschwdr unter direkter Sicht Gewebeproben entnehmen und
sogar Verodungsbehandlungen durchfuhren. Zur Behandlung muss-
ten solche Patienten friher wochenlange Liegekuren, Diatkuren mit
Milch und Arbeitsunfahigkeit in Kauf nehmen, evt. zum Teil mehr-
mals am Magen operiert werden. Heute bringen moderne Medika-
mente Magengeschwlre sehr rasch zur Abheilung und machen da-
mit die meisten Magenoperationen uberflussig. Gleichgrosse Fort-
schritte sind auch bezlglich Abklarung und Behandlung der tbrigen
Darmabschnitte zu erwahnen, vor allem ftr den Dickdarm.

Bewegliche Endoskope ermoglichen heute eine viel schonendere
und aussagekraftigere Untersuchung und Behandlung praktisch al-
ler Hohlorgane oder Kérperhohlen (z.B. Lungen, Brusthéhle, Bauch-
hohle etc.), wobei durch diese beweglichen Glasfiberendoskope
auch Behandlungen, z.B. mit Laserstrahlen zur Tumorabtragung,
durchgefuhrt werden konnen.

Entscheidende Fortschritte konnten wir in den letzten 25 Jahren
auch bei der Behandlung von Herzinfarktpatienten verzeichnen. Fru-
her mussten diese Leute 4 — 6 Wochen Bettruhe einhalten. Heute
kénnen wir dank den modernen Uberwachungsgeréten mit Monito-
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ren die Infarktpatienten viel besser Uberwachen, die lebensgefahrli-
chen Rhythmusstorungen sofort erkennen und behandeln. Dank zu-
satzlichen Untersuchungs- und Abklarungsmaoglichkeiten kénnen
wir diese Patienten heute nach 3 — 7 Tagen wieder mobilisieren und
sie in der Regel nach 1 — 2 Wochen nach Hause entlassen, in ein Re-
habilitationszentrum schicken oder zur weiteren Abklarung mit Herz-
katheter und/oder evt. Herzchirurgie in ein entsprechendes Gross-
spital verlegen: Gewisse Verengungen von Herzkranzgefassen kon-
nen mit einem sog. Dilatationskatheter aufgedehnt werden (solche
Katheter konnen bis in feinste Kranzarterienaste am Herzen vorge-
schoben werden), oder die Patienten kénnen einer sog. Bypassope-
ration zugefuhrt werden, und als letzte Moglichkeit steht heute noch
die Herztransplantation zur Verfigung.

Aufwachraum von 1993 mit den modernsten Uberwachungsgeréten. Hier werden
die Patienten die ersten Stunden nach der Operation nachkontrolliert. (Foto Spital)

Von der modernen Transplantationsmedizin profitieren vor allem
unsere Dialysepatienten, die wegen ihres Nierenversagens wo-
chentlich 3 - 4 Mal wahrend 3 — 4 Stunden zur Behandlung an ein
Dialysegerat angeschlossen werden mussen und erst nach erfolg-
reicher Nierentransplantation wieder ein weitgehend freies Leben
fuhren kénnen. Solche Patienten verstarben frither im Nierenkoma.
Auch grosse Fortschritte bei der Diabetesbehandlung (Blutzucker-
selbstbestimmung, verschiedene Insuline und Tabletten, leicht mit-
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tragbare Insulinspritzen, Behandlungsmaoglichkeiten von Diabetes-
folgen und Spatkomplikationen) ermoglichen diesen Kranken ein
langes lebenswertes Leben. Wesentlich dazu beigetragen hat die
ganze Einstellung der Mitmenschen und die Instruktion der Diabeti-
ker: Friher war das Hauptgewicht haufig darauf angelegt, diesen
Patienten eindringlich zu sagen, was sie nicht essen und nicht tun
durfen, heute erhalten sie eine positive Instruktion und viele Anlei-
tungen fur ein moglichst normales Leben. Die Einhaltung der ent-
sprechenden Diat bleibt aber nach wie vor die wichtigste Vorausset-
zung fir eine gute Diabetesbehandlung.

Revolutionar entwickelt haben sich in den letzten Jahren die
sog. bildgebenden Verfahren (Ultraschall, Computertomographie
und Magnetresonanz-Untersuchungen), mit welchen heute alle Par-
tien auch im Innern des Koérpers sichtbar gemacht werden konnen.
Frihere Arztegenerationen mussten sich bei der Untersuchung ei-
nes Patienten vor allem auf gut geschulte Sinne verlassen, z.B. sehr
genau Herz und Lungen abhorchen oder einen Bauch abtasten. Un-
sere Generation hatte bereits schon verschiedene Hilfsapparaturen
wie EKG, Rontgenuntersuchungsmoglichkeiten etc. Die neuen bild-
gebenden Verfahren haben aber eine noch vor 10 — 15 Jahren kaum
geahnte Entwicklung gebracht und ermaoglichen es, auch die bisher
nicht oder nur schlecht untersuchbaren Organe sehr gut darstellen
und beurteilen zu konnen (z.B. Bauchspeicheldriise, Gehirn, Herz
etc.). Dadurch konnten auch vieleg, teils gefahrliche Untersuchungs-
methoden verlassen werden. Die Auffindung von Organkrankheiten,
die Beurteilung der genauen Ausdehnung sowie die Planung und
Durchfuhrung der Behandlung sind damit zum Teil Gberhaupt erst
maoglich geworden (z.B. Tumorpatienten, Erkrankungen an Leber,
Nieren etc.).

Eine grosse Hilfe fur unsere Patienten brachten die moderne Nar-
kose und die modernen chirurgischen Operationstechniken. Auch
dltere Patienten, bei denen wir keine internistischen Behandlungs-
moglichkeiten mehr haben, konnen heute noch behandelt oder ope-
riert werden, sei dies z.B. an Beinarterien (Aufdehnung mit einem
Ballonkatheter, gefasschirurgische Eingriffe), womit viele Amputa-
tionen verhindert werden konnen. Gefassoperationen an den zum
Hirn fhrenden Arterien konnen Hirnschlage und Dauerinvaliditat
verhindern. Tumorentfernungen, Operationen von Knochenbruchen
etc. sind heute auch bei Betagten Routine geworden und diese Pa-
tienten bleiben nicht mehr als Pflegefalle auf unseren Abteilungen.

Bei den Infektionskrankheiten hat sich in den letzten 25 Jahren
ein riesiger Wandel gezeigt. Tuberkulose und Kinderlahmung sind bei
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der einheimischen Bevolkerung praktisch verschwunden (wieder
gehauft bei Einwanderern aus Entwicklungslandern), die friher ge-
farchteten Pocken sind weltweit ausgerottet, lebensbedrohliche In-
fektionskrankheiten sind dank der guten Antibiotica seltener gewor-
den. Neu aufgetreten sind z.B. die sog. Legionarskrankheit (eine Art
Lungenentzindung), Zeckenbisskrankheiten und in den letzten Jah-
ren vor allem HIV-Infektionen (AIDS). Diese HIV-Kranken stellen
heute jene Patientengruppe mit der grossten Gefahrdung fir Infek-
tionskrankheiten dar, auch fur sonst banale Infekte; bei ihnen sind
auch die sonst deutlich seltener gewordene infektiose Gelbsucht
und ausgefallene Infektionen sehr haufig. Abgesehen von den medi-
zinischen Fragen stellen die riesigen personlichen, familiaren und
sozialen Probleme der Drogenpatienten und HIV-Kranken eine gros-
se Herausforderung flr unsere Gesellschaft dar.

Grossere gefahrliche Grippewellen sind in den letzten Jahren
ausgeblieben. Mit der vermehrten Reiselust treten bei uns auch hau-
figer Tropenkrankheiten inkl. Malaria auf.

Geblieben sind auch die vielen Schicksale in Alkoholikerfamilien,
von Psychisch-Kranken, von personlich, familiar oder am Arbeits-
platz Uberforderten Menschen, Betagten, den meist alteren Hirn-
schlagpatienten mit haufig bleibenden Lahmungen, die Probleme
von Tumorpatienten und Suchtkranken etc. Durch die Verschiebung
der Alterspyramide nach oben haben wir heute immer mehr betagte
Mitblrger und Patienten in Spitalern, Alters- und Pflegeheimen. Es
ist deshalb in den letzten Jahren zu einer intensiven Zusammen-
arbeit zwischen Spitalpflege und spitalexterner Altersbetreuung
(Spitex) gekommen: Unsere Sozialfursorgerin ist die entsprechende
Kontaktperson und organisiert flr die Patienten nach dem Spitalaus-
tritt den Einsatz der Gemeindeschwester, vermittelt Erholungsauf-
enthalte und kontaktiert Alters- und Pflegeheime beziiglich Uber-
nahme unserer Patienten. Verschiedene Beraterinnen, vor allem die
Diabetesschwester und die Diatassistentin, beraten unsere Patien-
ten einflhlsam und stehen auf Anmeldung durch die Hausarzte auch
far ambulante Patienten zur Verfigung.

Nicht nur in der Medizin hat sich vieles geandert, gewandelt hat
sich in den letzten 25 Jahren auch das Umfeld eines Spitales, so-
wohl spitalintern wie spitalextern, auch die Arbeitsweise und Orga-
nisation eines Krankenhauses. 1968 fuhr ich noch mit eingekleide-
ten Ordensschwestern im Krankenauto zur Notfallabholung von Pa-
tienten, innert wenigen Jahren verliessen auch uns alle Ordens-
schwestern und das ganze Pflegepersonal musste neu rekrutiert
werden. Langsam erfolgte der Einzug von Mannernin die Pflege- und
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Hilfsberufe, vermehrt steigen frithere Krankenschwestern entspre-
chend den familidren Mdéglichkeiten wieder in die Pflegeberufe ein,
der Anteil von Frauen in der heutigen Arztegeneration nimmt lau-
fend zu, die Ausbildung von Arzten, Pflege- und Hilfspersonal wurde
grundlegend verbessert. Wahrenddem friher die Krankenschwe-
stern durch ihr Kleid sofort als solche erkennbar waren, gibt heute
haufig nur das Namensschild die richtige Auskunft. In den letzten
10-15 Jahren ist es zu einer stetigen Arbeitszeitverklrzung mit den
entsprechenden Rekrutierungsschwierigkeiten gekommen. Heute
profitieren auch die Spitalangestellten von den kirzeren Arbeitszeiten
und den besseren Sozialleistungen. Geandert hat vor ca. 3 Jahren
auch der Name des Spitals (von «Bezirksspital March-Hofe» in «Re-
gionalspital Lachen») und aus unseren Abteilungen wurden «Klini-
ken».

Stark geandert hat auch der Aufnahmemodus: Viele Patienten,
die friher nur stationar abgeklart werden konnten, (z.B. Magen-
Darmabklarungen, Spezialuntersuchungen etc.), werden heute mit
den modernen Abklarungsmaoglichkeiten ausserhalb des Spitales
abgeklart und kommen allenfalls nur noch ambulant fur Zusatzun-
tersuchungen oder bei akuten Verschlechterungen stationar zu uns.
Deshalb erfolgten in den letzten Jahren die meisten Spitaleintritte
nicht wie friher als geplante Routineeintritte, sondern notfallméssig
in bedrohlichen Situationen. Es sind dies vor allem Herzinfarkte, le-
bensbedrohliche Erkrankungen verschiedener Organe, Infektions-
krankheiten, akute Krisensituationen (inkl. psychische Dekompen-
sationen), Hirnschlagpatienten, Sterbende, Pflegenotfalle. Wir ha-
ben auch immer mehr ambulante Patienten zu betreuen, die vor al-
lem nachts sowie an Sonn- und Feiertagen direkt im Spital Hilfe su-
chen. Geandert hat auch die Herkunft der Patienten: Friher kamen
unsere Gastarbeiter zur Hauptsache aus unseren Nachbarlandern
mit gleicher Kultur und einer fr uns verstandlichen oder erlernbaren
Sprache, jetzt sind es in zunehmendem Masse Gastarbeiter, Asylsu-
chende und Emigranten aus osteuropaischen, asiatischen und sel-
ten auch anderen Landern mit einer fur uns vollig fremden Sprache
und Kultur. Ohne entsprechenden Dolmetscher (am besten eigenes
Spitalpersonal aus dem selben Lande wie der betreffende Patient) ist
fur uns die Betreuung solcher Patienten ausserordentlich schwierig.

Die Entwicklung unserer heutigen Gesellschaft spiegelt sich
auchinunseren Patienten wieder: Die ganze Hektik des heutigen All-
tags zeigt sich bei vielen Patienten, die kaum mehr fur die Abheilung
einer Krankheit Zeit haben. Entsprechend steigen die Forderungen
an Arzte und Spitéler. Nach jahre- und jahrzehntelangem Raubbau
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Dr. med. Armin Mé&der, der 1993 «25 Jahre Medizinische Abteilung am Regional-
spital Lachen»feierte, in seinem neuen Bliro bei der Arbeit. (Foto Spital)

an der eigenen Gesundheit durch Alkohol, Nikotin, Medikamente,
falsche Ernahrung und Lebensfiihrung etc. ist es auch uns haufig
nicht mehr maéglich, Linderung und Heilung zu bringen. Flr diese,
durch eigene Koérperschadigung entstehenden astronomischen
Kosten im Gesundheitswesen werden dann aber haufig in unver-
standlicher Weise Arzte und Spitaler zur Rechenschaft gezogen.

Dieses Jahr durfen wir dankbar zurtckblicken: Unsere «Medi-
zin», jetzt «medizinische Klinik» genannt, feiert das 25jdhrige
Jubildum. Ich danke allen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern, die
wahrend dieser Zeit beim Aufbau mitgeholfen haben. Nur so war
es moglich, unsimmer wieder neu den jeweiligen Bedlrfnissen un-
seres Spitals und dem neusten Stand der Medizin anzupassen und
unseren Patienten eine zeitgemasse Betreuung zu garantieren.
Ebensowichtig wie der besinnliche Ruckblick ist aber der Blick in
die Zukunft, denn Ausruhen und Stillstand bedeutet Rickschritt.
Dies heisst, unser engagiertes Team wird auch in Zukunft die kom-
menden Aufgaben mit unvermindertem Elan anpacken und zu 16-
sen versuchen.

«Eins, zwei, drei, im Sauseschritt lauft die Zeit, wir laufen mit».
Wilhelm Busch
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