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«Mensch» sei hier als Platzhalter gedacht 
für all die Kraftausdrücke, welche ich 
in den letzten Monaten im Bereich der 
Ärzte gesellschaft gelesen bzw. gehört 
habe. Während ziemlich genau 36 Jahren 
durfte ich unsere kantonale Standesor-
ganisation und deren Vorstand begleiten, 
beobachten, kommentieren (im LAZ) und 
in den Jahren 1989 – 1991 als Präsident 
führen. Es gab in dieser Zeit Einblicke in 
viele Bereiche – menschliche, gesellschaft-
liche, gesundheits- und finanzpolitische, 
medizinisch-fachliche u.a.m. Interessant 
waren bzw. sind auch die Erkenntnisse auf 
der Ebene von Persönlichkeiten, der Ver-
waltung, der Politik etc.

«Mensch» ist selbstverständlich eine 
massive Verharmlosung, aber die effektiv 
gehörten Kraftausdrücke sind hier nicht 
zu veröffentlichen. Sie wollen wissen, wel-
cher Grund bzw. welche Gründe denn zu 
diesen sogenannten «Derbheiten» führ-
ten?

Kennen Sie die Geschichte 
vom Hamsterrad? – oder 
«Stillstand» wäre etwas über-
trieben (Zur Auflockerung gedacht)

Als kleiner Junge erlaubten mir meine 
Eltern, von einem Schulkameraden zwei 
winzig kleine Hamsterbuben zu überneh-
men. Dass die beiden schlussendlich 64 
Nachkommen zeugten, bewies allerdings, 
dass die oben angeführte Geschlechts-
bezeichnung nur auf einen der beiden 
«Hamsterbuben» zutraf. Diese Situati-
on führte aber immerhin dazu, dass ich 
während des Lösens der Hausaufgaben – 

solche gab es früher noch – stundenlang 
beobachten konnte, wie die Hamster ihr 
sogenanntes «Hamsterrad» mit vollem 
Einsatz drehten, aber überhaupt nicht vor-
ankamen und so entsprechend an Ort und 
Stelle verweilten, nach dem Motto «Viel 
Einsatz, aber keinen Fortschritt!». 

In Politik und Medizin  
ist es allerdings ähnlich
Ja, die Hamstergeschichte habe ich wahr-
heitsgetreu eingeflochten, weil ich – ob-
wohl meine alte Hamsterfamilie inzwi-
schen ausgestorben ist – mit zunehmender 
Häufigkeit an das Hamsterrad erinnert 
werde: «Viel Einsatz, aber keinen Fort-
schritt». Nun, das stimmt jetzt doch wie-
der nicht ganz, oft müsste es heissen: «Viel 
Einsatz, aber oft sogar Rückschritt».

Kleine Geschichte – im Sinne 
einer Wiederholung gefällig?
Ja, es handelt sich wieder einmal um 
den uns bekannten «EPiDicus», welcher 
schon im vergangenen Jahrtausend zur 
Welt kam und über den man schon bald 
nach der Geburt tiefsinnige Diskussio-
nen führte, obwohl kaum jemand wuss-
te, wie er später aussehen und welche 
Vorteile er bringen würde. Nur die «Po-
litik» wusste schon bald, was man hier 
erreichen wollte, weshalb man auch klar 
festlegte, zu welchem Zeitpunkt welche 
Institutionen über ein funktionierendes 
EPD zu verfügen hätten. Schnittstellen 
und Standards gingen ebenso verges-
sen wie die Schwierigkeiten zur Insti-
tutionalisierung und Zertifizierung von 
Stammgemeinschaften, die Einrichtung 
von Dossier eröffnungsstellen und vieles 
mehr. Nun, es sind etwas mehr als zwei 
Jahre seit diesem von der Politik festge-
legten Zeitpunkt vergangen, dieser wur-
de immer mehr in die Zukunft verscho-
ben,  «EPiDicus» ist noch immer nicht 
lebensfähig, ob er einmal funktionsfähig 
wird, ist zumindest fraglich? Oder viel-
leicht nicht so voll funktionsfähig wie von 
der «Politik» angedacht! Oder doch ….?

Digitalisierung bringt  
effektiv viel
Es wäre weit verfehlt, am Nutzen der 
 Digitalisierung im Bereich der Medizin, 
des Gesundheitswesens zu zweifeln. Die 
Fortschritte in Diagnostik, Therapie u.a.m. 
sind riesig und sind nicht mehr wegzuden-
ken.

Trotzdem war mein kürzlicher Ausruf, 
als ich mich als beratender Arzt durch 
eine Krankengeschichte wühlen musste, 
stellvertretend für eine schwerwiegende-
re Derbheit, «Mensch!», als ich im Bericht 

über einen relativ kurzen stationären Auf-
enthalt medizinisch wichtige Gesichts-
punkte auf den Seiten 23, 25 und 29 – von 
total 39 – der elektronischen Krankenge-
schichte fand. Da jede Tee- oder Medika-
mentenabgabe – und vieles, vieles mehr 
– fein säuberlich zu dokumentieren sind, 
waren die entsprechend vorbereiteten Sei-
ten sogar noch zwei Tage nach dem Aus-
tritt «prophylaktisch» eingefügt.

Sicher wird der Digitalisierung der 
Krankengeschichte im stationären aber 
auch im ambulanten Bereich die Zukunft 
gehören. Es erscheint mir aber sehr wich-
tig zu sein, dass möglichst bald festgelegt 
wird, was in eine Krankenakte gehört und 
was nicht. Da lobe ich mir die Patienten-
blätter vergangener Zeiten, welche vorne 
am Patientenbett hingen, übersichtlich 
waren, auch ohne Laptop studiert werden 
konnten und vieles mehr.

Corona lässt grüssen
Recht vieles lief gut, auch im Bereich des 
Gesundheitswesens, der Spitäler und Pra-
xen. Die so genannten Leistungserbringer 
in vielen Gesundheitsberufen erbrachten 
riesige Leistungen, so vor allem in den 
Pflege- und Arztberufen, im Labor- und 
Spitex-Bereich etc. Ja, etliche Pannen sind 
nicht wegzuleugnen, aus vielen hat man 
aber gelernt. Ob dieser Lerneffekt «nach-
haltig» sein wird, werden wir sehen, es ist 
zumindest zu hoffen. 

Nicht genügend war aber oft die Kom-
munikation, beginnend mit der bekannten 
Aussage im Februar 2020, dass Schutz-
masken nichts nützen würden. Wie oft 
fragten sich meine Vorstandskolleginnen 
und -kollegen, welche Verantwortung und 
Aufgaben ihnen übertragen werden soll-
ten. Was ihre Aufgabe sein würde, ob man 
sie auch in die entsprechenden Entschei-
dungsfindungen einbeziehen würde. Kor-
rekte und verständliche Antworten kamen 
kaum, wenige!

Neben vielen anderen sei hier die Mail 
einer sehr engagierten Kollegin zitiert 
(anfangs April 2021): «Ich bin ernüchtert 
über die Vorgaben Impfstrategie in unse-
rem Kanton! Meine Patienten müssen sich 
online anmelden, um in unserer Praxis 
geimpft zu werden. Dabei sind es ja gera-
de die alten Patienten ohne Internet und 
ohne Hilfe, die zu uns kommen wollen, 
d.h. ich muss sie wohl selber anmelden. 
Die Plattform gibt die Priorisierung an, 
die weiss ich selber – will man mich kont-
rollieren?» Auch hier hätte ein Einbezie-
hen der praktisch Tätigen mehr gebracht, 
viel Unsicherheit verhindert, wohl für bei-
de Seiten.

EDITORIAL

Mensch! Mensch?...
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Verd …!
Ein doch deutlicherer Kraftausdruck passt 
zum Folgenden:
Beim frühmorgendlichen Blick in die Ta-
gesneuigkeiten ist mir heute Nachstehen-
des «in die Augen gestochen»: Vor einer 
Woche habe ich an dieser Stelle gelesen, 
dass die Impfbereitschaft abnehme, dass 
immer mehr ihren vereinbarten Impf-
termin nicht einhalten. Heute erfahre 
ich, dass recht viele Bewohnerinnen und 
Bewohner unseres Landes Angst haben, 
dass sie ihre zweite Covid-Impfung nicht 
vor dem geplanten Ferienantritt erhalten 
werden, weshalb sie deswegen ihre Feri-
en zeitlich nach hinten schieben etc. Ge-
mäss Aussagen aus dem Kanton Luzern 
sind dies 20 000, bei welchen nicht sicher 
ist, ob alle bis Ende Juli die zweite Imp-
fung erhalten werden. Im Kanton Zürich 
sollen es gegen 100 000 sein. Der bekann-
te MediX-Arzt Felix Huber erklärt, dass 
viele Arztpraxen im Kanton Zürich freie 
Impftermine hätten, dass die Arztpraxen 
aber nicht in das Terminmanagement des 
Kantons eingebunden seien und die ent-
sprechende Information an die Impfwilli-
gen fehlen würden.

Kennen Sie die Plattform booking.
com? Es wäre wohl ein Leichtes für 
den Kanton, eine digitale Plattform zu 
schaffen, an welche die praktisch tätigen 
Ärztinnen und Ärzte ihre freien Impfter-
mine melden und die Terminsuchenden 
sich einloggen könnten. Dafür bräuchte 
es aber die Bereitschaft, eben mit den 
Ärzten zusammenzuarbeiten. Nach heu-
tigem Wissensstand ist der Impfschutz 
für mindestens 12 Monate gewährleistet. 
Zu diesem Zeitpunkt dürfte eine Auffri-
schungsimpfung nötig sein. Gemäss Aus-
sagen unseres Kantons sollen die Impf-
zentren in Luzern und Willisau im Herbst 
geschlossen werden. Sollte dies zutreffen, 
dürften die Arztpraxen bei dieser dritten 
Impfung eine wichtige Rolle spielen. Ob 
«man» dann das Terminmanagement an-
passen wird, ob entsprechende Vorberei-
tungen schon im Gange sind?

Toll
Wohl auch ein Kraftausdruck, aber ein 
positiver! Was in den Impfzentren in der 
Messe Luzern und in Willisau geleistet 
wurde bzw. wird, hat sehr viel Lob, ja so-
gar Begeisterung ausgelöst. Jede(r) dort 
Geimpfte war über die Organisation, über 
die Atmosphäre, über den Umgang durch 
alle dort arbeitenden Chargen des Lobes 
voll. Ich selbst kann dies vom Impfzent-
rum am LUKS in Luzern nur bestätigen. 
Ausgezeichnet funktionierte hier die Zu-
sammenarbeit und die Führung durch 
die Plattform «MeinLUKS», für mich der 
Beweis, dass digitales Management klar, 
verständlich, effizient sein kann. Es ist zu 
hoffen, dass die sehr guten Erfahrungen in 
die Bewältigung der nächsten, sicher ein-
treffenden Pandemie «gerettet» werden 
können.

Zumindest fraglich
Zu Beginn der Impfaktionen lautete die 
Devise, dass die Impftermine – und die er-
haltenen Impfdosen – nach Priorisierung 
zu vergeben seien. Wer an bestimmten 
Krankheiten litt, sollte zuerst geimpft wer-
den. Gut so! Es ergaben sich dabei aber 
doch einige Probleme:
•   Zu Beginn der Impfaktion im LUKS 

meldeten sich Impfwillige ohne direkten 
Bezug zum Spital für eine Impfung an, in 
voller Überzeugung, dass dies rechtens 
sei. In der Folge las man in einschlägiger 
Literatur wie im Blick über «Impfdräng-
ler» am LUKS Luzern, was wohl einige 
der damit Gemeinten betroffen gemacht 
hat. Geschmunzelt habe ich über die 
Quelle dieser Meldungen, sass ich doch 
mit «dieser Quelle» während mehrerer 
Jahre im Kantonsparlament. Auch das 
ist Politik!

•   Atteste für die erwähnte Priorisierung 
haben Ärzte nach bestem Wissen und 
Gewissen auszufüllen. Ein bekannter 
Zürcher Arzt gab in den Medien unum-
wunden zu, dass er solche ausgestellt 
hätte, obwohl die Patienten die Kriterien 
nicht erfüllt hätten, dies «dem Frieden 
zuliebe, da er massiv unter Druck gesetzt 
worden sei».

•   Im einem mir bekannten Fall entsprach 
die medizinische Diagnose nicht den 
vom BAG festgelegten Kriterien wie ho-
her Blutdruck, Diabetes etc. Haus- und 
Spezialarzt fanden daher beide – eigent-
lich gemäss BAG korrekt – dass hier 
kein Priorisierungsattest auszustellen 
sei. Zwei Spezialärzte haben sich mit der 
eher seltenen, aber gefährlichen Krank-
heit befasst und beide ausgesagt, dass 
hier eine Priorisierung klar angezeigt 
sei. Sie werden sich vielleicht fragen, ob 
sich denn der Aufwand solcher Abklä-
rungen lohnt, Für den Betroffenen mit 
Bestimmtheit!

Eigentlich schon lange 
 bekannt!
Ich glaube zwar zu wissen, dass ich das 
Folgende auch schon erwähnt habe. Nun, 
doppelt genäht …

Vor einiger Zeit hatte ich das Ver-
gnügen, in einer 7-ner Gruppe «meiner» 
Partei auf Bundesebene mitzuarbeiten 
um ein Positionspapier «Gesundheit» zu 
erarbeiten. Ja, es waren darunter recht/
sehr bekannte Leute bzw. Politiker. Die 
ersten Punkte waren sehr rasch festgelegt: 
Arbeitsplätze, Kosten, Wirtschaftlichkeit. 
Mein vierter Vorschlag, nämlich die Aus-
bildung von Pflege- und Arztberufen zu 
fördern, fand zwar Aufnahme, aber ohne 
Begeisterung, in der «Nachbearbeitung» 
verschwand das Anliegen. Heute fehlen 
uns aus verschiedenen Gründen ausgebil-
dete Schweizer Ärztinnen und Ärzte, es 
werden uns gemäss immer wieder gehör-
ten Aussagen im Jahre 2030 circa 65 000 
Mitarbeitende im Pflegeberuf. Ob dieser 
Punkt nicht doch in das Positionspapier 
einer Partei gehören würde?

Kostenbremse wichtiger als 
ein gutes Gesundheitswesen
Das vordringlichste Ziel von Politikern, 
Parteien, Bundesrat und vielen mehr ist es, 
die Kosten im Gesundheitswesen zu sen-
ken, «koste es was es wolle». Globalbudget 
oder Kostenbremse, Referenzpreissystem, 
Expertenbericht Verena Diener, Expe-
rimentierartikel, Impftarife und anderes 
mehr sind nur einige entsprechende Schlag-
worte. In der neuesten Ausgabe des Infor-
mationsblattes «Politik  +   Patient» wur - 
de in Zusammenarbeit mit der Ärzte-
gesellschaft des Kantons Bern ein le-
senswerter Artikel veröffentlicht unter 
dem Titel «Arztpraxis im Jahr 2030: Eine 
Schreckensvision».

Gerne gestatte ich mir, hier den Schluss-
abschnitt zu zitieren, er erscheint mir be-
denkenswert:
«Nach einem langen Tag schliesst Dr. med. 
Monika Meier abends die Tür zum Sprech-
zimmer ab. Sie ist müde. Als Ärztin steht sie 
tagtäglich unter grossem Zeit- und Kosten-
druck. Während den Gesprächen mit ihren 
Patienten hört sie im Hinterkopf die Uhr 
ticken. Die geltenden Tarife lassen es kaum 
zu, mit den Patienten mehr als zwei Worte 
zu wechseln. Sie denkt oft an die Hausarzt-
praxis, in der ihr Vater gearbeitet hatte. Er 
konnte sich auch mal länger mit einem Pati-
enten unterhalten, wenn er dies als nötig er-
achtete, keine Patienten ablehnen und auch 
nicht tagelang seine Praxis schliessen, wenn 
das Budget aufgebraucht war.» Ja, so un-
wahrscheinlich ist dieses Szenario gar nicht!

Ein aktives 
 Kantonsparlament
Das Zürcher Kantonsparlament hat am 
14.06.2021 entschieden, dass die Saläre der  
Chefärzte an Zürcher Spitälern gedeckelt 
werden sollen. Eine Million Franken im 
Jahr soll die oberste Grenze darstellen. 
Damit wird die ganze Ausbildung, das fach-
liche Wissen, die ärztliche Kunst, die lange 
Arbeitszeit etc. abgegolten. Ein legitimer, 
demokratischer Parlamentsentscheid, den 
es nicht zu kritisieren gilt. Diese Million 
entspricht 1.5 % des Jahreseinkommens 
eines bekannten Tennisstars (laut Forbes), 
circa 7 % des Jahreseinkommens eines 
ebenfalls bekannten Bankdirektors (wel-
cher immerhin noch den Bonus erhält), 
circa 11 % mehr als das Jahreseinkommen 
des am meisten verdienenden Krankenkas-
senchefs in der Schweiz. Man sagt mir nach 
solchen Bemerkungen, ich würde das Sys-
tem nicht begreifen, der Tennisstar sei eben 
…! Stimmt, eine Million soll der Hausarzt 
gemäss KK-Vorstellungen (Tardoc) auch in 
5.25 Jahren verdienen. Denkste!? Was?

Mensch?
Vom Menschen als Patient ist kaum die 
Rede, widmen wir ihm doch im nächsten 
LAZ mehr Zeit und Raum!

Dr. med. Herbert Widmer, Redaktor
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Der Arzt am Gängelband der Ökonomen
Die medizinische Versorgung ist im Wandel

Vor 150 Jahren war der Hausarzt noch 
allei niger ambulanter Versorger. Alleine 
auf sich gestellt behandelte er seine Patien­
ten in seiner Praxis und diejenigen die 
kaum eine Möglichkeit hatten zu ihm zu 
kommen, besuchte und behandelte er zu­
hause. Er war Geburtshelfer, Gynäkologe, 
Psychiater, Dermatologe, Chirurge, Gast­
roenterologe, Proktologe, Mediziner in ei­
ner Person. Was er nicht selber behandeln 
konnte schickte er ins Spital. Die techni­
schen Möglichkeiten waren noch spärlich. 
Die Klinik, die Erfahrung, die Intuition, 
… die ärztliche Kunst eben, waren gefragt.

Wir sind heute in einem totalen Um­
bruch der medizinischen Versorgung. Im 
Vordergrund steht die Ökonomie, die 
Steigerung der Effizienz, die Wirtschaft­
lichkeit, die Konkurrenz, der Kampf um 
den Patienten. Die technische Entwick­
lung, die dem Arzt dienen sollte, bessere, 
schnellere und effizientere Abklärungen 
und Behandlungen seiner Patienten zu 
ermöglichen, erweist sich als Fallstrick: 
Statt, dass der Arzt mehr Zeit für seine 
Patienten hat, wird z.B. die Dokumenta­
tionsflut­/Pflicht so stark hochgefahren, 
dass das theoretische Zeit­Sparpotential 
eines elektronischen Patientendossiers 
sofort wieder verpufft, ja sogar zu unnöti­
gem Mehraufwand führt. Dies potenziert 
sich noch, wenn das Computerprogramm 
kompliziert und nicht dem ärztlichen All­
tag angepasst ist. Dies wird in der Wis­
senschaft als «Rebound­Effekt» bezeich­
net. Durch die immer besser werdenden 
diagnostischen Möglichkeiten wie z.B. 
das MRT, rückt die günstige klinische 
Untersuchung des Patienten in den Hin­

tergrund. Die Ursache ist einerseits der 
erwähnte Zeitmangel des Arztes und 
die damit verbundene fehlende klinische 
Erfahrung, andererseits wird durch ein 
Überangebot an MRT­Geräten die Be­
gehrlichkeit geweckt. Dies wiederum führt 
zur Tendenz, dass MRT­Untersuchungen 
plötzlich zu Standard­Untersuchungen 
emporgehoben werden, ohne den effek­
tiven klinischen Nutzen zu hinterfragen: 
«Wir müssen es machen um nicht juristisch 
belangt werden zu können» ????????? In 
der Handchirurgie etabliert sich z. B. die 
Ultra schalluntersuchung als Standard zur 
Diagnostik eines Karpaltunnelsyndroms, 
obwohl in 98% der Fälle die reine Klinik 
und die neurologische Messung genügen.

Was ich damit aufzeigen will ist, dass 
durch die Ökonomisierung der Medizin, 
der Arzt und der Patient nur noch als 
Mittel zum Zweck dienen; nämlich dem 
Zweck Geld zu generieren. Und das ist 
komplett falsch. Denn zuerst und zuoberst 
steht der Patient und der Arzt, der ihn be­
handelt. Der Arzt allein entscheidet mit 
seinem Patienten was die beste Behand­
lung ist. Dies tut er nach bestem Wissen 
und Gewissen, wissenschaftlich fundiert, 
empirisch, der ärztlichen Kunst entspre­
chend.

Tarifsysteme auszureizen und seine 
Schwachstellen aufzudecken und auszu­
nutzen, um die Rendite zu optimieren, 
hat nichts mit ärztlicher Arbeit zu tun. 
Deshalb werden in Spitälern hochdotier­

te Tarifspezialisten angestellt, die genau 
dies tun. Und wenn das in stattlichen 
Einrichtungen erfolgt, die primär den 
öffentlichen Auftrag der stationären Ge­
sundheitsversorgung erfüllen müssen, ist 
diese Praxis besonders fragwürdig. Diese 
Institute sind steuerfinanziert. Prämienbe­
lastende Gewinne zu erwirtschaften, steht 
weit im Hintergrund.

Wir Ärzte sind moralisch verpflichtet 
auf fachlicher Ebene zum Wohle unserer 
Patienten am selben Strick zu ziehen. Die 
«institutionellen Gartenzäune» müssen 
fallen. Die ambulante Medizin muss Hand 
in Hand mit der stationären Versorgung 
zusammenarbeiten.  Das ist die Basis ei­
nes gesunden, effizienten und effektiven 
Gesundheitssystems. 

Flankierenden Massnahmen wie eine 
einheitliche Finanzierung (EFAS), Ein­
führung von Teilpauschalen, eine kos­
tendeckende Abgeltung ohne politische, 
undurchsichtige, fiktive und massiv kos­
tentreibende Zielvorgaben und Global­
budgets sind anzustreben. Ebenso muss 
es der Politik völlig klar sein, dass der ef­
fizienteste und grösste Gesundheits­ und 
Patientenversorger, nämlich die ambulant 
tätigen Grund­ und Spezial­Praxen, in die 
kantonale Versorgungsplanung 2023 ein­
bezogen werden müssen.

Dr. med. Daniel Stäuble
Co-Präsident Ärztegesellschaft
des Kanton Luzern

BRIEFE DER CO-PRÄSIDENTEN

Dr. med. Daniel Stäuble

Die Zahl der Ärzte wuchs in den Vereinigten Staaten zwischen 1975 und 2010 um 150 
Prozent, was in etwa dem Bevölkerungswachstum entspricht, währenddem die Zahl der 
«Gesundheitsverwalter im gleichen Zeitraum um 3`200 Prozent zunahm. 1970 waren 
viele Ärzte «Solo-Praktizierende» mit relativ minimaler administrativer Hilfe. Dank der 
astronomischen Änderungen der Vorschriften und der Anforderungen an die öffentliche 
Berichterstattung hat sich das Geschäftsmodell grundlegend verändert.
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Die Assistenzärztinnen und 
­ärzte sind ganz klar am meis­
ten von der Dokumentations­
arbeit und dem Verfassen von 
Patientendossiers betroffen. 
Heute entfällt rund ein Drit­
tel ihrer Arbeitszeit auf diese 
Form der (administrativen) 
Tätigkeit. Der Anstieg in der 
Dokumentationsarbeit fällt 
jedoch über alle Positionen in 
etwa ähnlich aus und betrifft 
nebst der Assistenzärzte­
schaft auch die Chefärztinnen 
und ­ärzte.

Die Tatsache, dass nur noch 
35.2 Prozent des Arbeitstags 
akutsomatischer Ärzte me­
dizinischen patientennahen 
Tätigkeiten gewidmet wer­
den können, stimmt doch 
sehr nachdenklich. In der 
USA hat man festgestellt, 
dass Automatisierung und 
elektronische Patientenakten 
eigentlich nicht zu einem Per­
sonalabbau im Gesundheits­
wesen geführt haben.

Vielleicht fällt dem Betrachter auf, dass praktisch hinter jedem Namen die Bezeichnung «Gast» steht, was einem an einen fröhlichen 
Abend denken lässt. Ja, wir schätzen es, auch miteinander zu lachen und auch mal einen Spruch zu bringen oder einen Witz zu reissen. 
Intensive Diskussionen mit oft ernstem Inhalt, Analysen der Situation in unserem Gesundheitswesen, Kritik an manchem Geschehen 
in der Gesundheitspolitik und Verwaltung, stehen aber deutlich im Vordergrund.

Vorstandssitzung der Ärztegesellschaft des Kantons Luzern (nicht auf dem Bild: Brigitte Bleiber Di Nicola («ferienabwesend») 
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Coronapandemie: Wenig Mitsprache der Hausärzte

Während der Pandemie ist fortwährend 
eine Frage ins Zentrum gerückt: Wo blei­
ben die Hausärzte in dieser gesundheitli­
chen Krise? Noch 2014 haben 88 Prozent 
des Schweizer Stimmvolkes der Grund­
versorgung durch einen Hausarzt zuge­
stimmt. Damit war klar: Die Schweizer 
Bevölkerung will, dass jede Person einen 
Hausarzt oder eine Hausärztin hat, der/die 
sich um das Wohlergehen kümmert. Das 
macht durchwegs Sinn, zumal der Haus­
arzt seine Patienten am besten kennt, weil 
er sie in der Regel über Jahre hinweg eng 
begleitet hat und somit ein vertrauensvol­
les Verhältnis entstehen konnte.

 
Zehn Jahre später scheint dieses Votum 

vergessen. Zurück zur Einsteigsfrage: Wo 

waren die Hausärzte während der Covid­
19­Pandemie? Das ist eine rhetorische Fra­
ge, denn sie waren da. In den Kantonen, 
in den Gemeinden, in den Städten. Doch 
ihre Mitwirkung schien kaum gefragt. Zur 
Bewältigung der Pandemie kamen andere 
zum Zug: Zivilschützer, Lungenliga, Spitä­
ler, Dienststellen, freiwillige Helfer. Sei es 
beim Ausarbeiten von Massnahmen, beim 
Testen, beim Impfen. Spitäler, Apotheken, 
Zentren – das waren die Anlaufstellen. 
Den Hausarztpraxen wurde der Vorwurf 
gemacht, sie seien zu ineffizient, zu lang­
sam. Dafür gab es zahlreiche andere Intu­
itionen, die mitmischten. Das führt unwei­
gerlich zu einer Kakophonie. Das scheint 
mir keineswegs effizient zu sein. Zudem 
verunsichert es die Patientinnen und Pati­
enten. Das kann nicht das Ziel des schwei­
zerischen und kantonalen Gesundheitswe­
sens sein. 

Wenn die Grundversorger dann doch 
noch ins Boot geholt wurden, dann unter 
widrigen Umständen. Ein Beispiel ist etwa 
die Vergütung von Impfungen. Auch hier 
herrschte Kakophonie: Je nach Kanton 
wurden die Impfungen anders vergütet. An 
dieser Stelle kann man das, was während 
der Coronakrise immer mal wieder heftig 
diskutiert wurde, als Grund nennen: Föde­
ralismus. Ich will hier nicht in die Details 
gehen, aber eins sei gesagt: Während in den 
einen Kantonen die Hausärzte 50 Franken 
für die Impfung abrechnen konnten, waren 
es in anderen Kantonen gerade mal 24.50 
Franken. 

Zehn Jahre nach dem deutlichen Ja zur 
Grundversorgung bleibt Enttäuschung und 
Frust Zwar waren Hausärzte in der kanto­
nalen Taskforce vertreten, doch hat man 

gemäss ihren Erfahrungen ihre Inputs we­
nig wahrgenommen. Stellt sich die Frage, 
warum wir Hausärzte nicht mehr einge­
bunden werden. Die Antwort dazu kann 
nur die Politik liefern. 

Doch es gibt nicht nur Negatives zu be­
richten: Die Patienten haben die Hausarzt­
praxen häufig als erste Anlaufstelle kon­
taktiert bei Fragen rund um Corona, Testen 
und Impfen. Das zeigt: Die Bevölkerung 
vertraut ihren Hausärzten und ist froh, dass 
sie Grundversorger haben, denen sie ver­
trauen können, die ihre Unsicherheiten er­
kennen und sich Zeit nehmen. Ein grosses 
Lob geht daher an alle Hausarztpraxen 
im Kanton und deren Mitarbeitenden. Sie 
leisten grossartige Arbeit. Danke.

Man soll immer das Positive sehen: Die 
Patientinnen und Patienten haben uns 
während der Krise vor Augen geführt, wie 
wichtig wir Grundversorger für sie sind. 
Enttäuscht bin ich über die Entscheidungs­
träger in dieser Krise, die uns zwar «mit­
genommen» haben, aber uns kaum Gehör 
schenkten. Wenn man die Hausarztmedizin 
stärken will, wie das die meisten Politiker 
fordern, dann muss ein Umdenken statt­
finden. nicht Top­down, sondern bottom 
up. Ansonsten landen wir über kurze oder 
lange Dauer doch bei der kontrollierten 
Staatsmedizin – und diese ist sicher nicht 
zugunsten der Patientinnen und Patienten. 

Dr. med. Aldo Kramis 
Co-Präsident Ärztegesellschaft
des Kanton Luzern

 
Ungleichbehandlung ab 01.07.2021 bei der Entschädigung für die Impfpauschale zwischen 
Apotheken und den Arztpraxen – Ihr Schreiben vom 10. Mai 2021 
Auszug aus der Antwort von curafutura und santesuisse

Sehr geehrte Frau Dr. Gilli, sehr geehrter 
Herr Dr. Stoffel 

Besten Dank für Ihr Schreiben vom 10. 
Mai 2021 bezüglich der Abgeltung der 
COVID­19­Impfungen. Gerne möchten 
wir Ihnen im Folgenden unsere Sicht dar­
legen. 

Ausgangslage 
Bei der Impfung gegen COVID­19 handelt 
es sich im Sinne von Art. 26 des Bundes­
gesetzes über die Krankenversicherung 
(KVG) um eine vorsorgliche Massnah­
me zugunsten von Versicherten, die in 
erhöhtem Masse gefährdet sind. Das eid­
genössische Departement des Innern hat 
per 1. Januar 2021 in Art. 12a Buchstaben 

der Krankenpflege­Leistungsverordnung 
(KLV) die Impfung als Pflichtleistung be­
stimmt, für deren Verabreichung eine pau­
schale Vergütung zu vereinbaren sei. Da 
es sich um ein nationales Impfprogramm 
handelt, hat der Bundesrat die Leistung 
gemäss Art. 64 Abs. 6 Buchstabe d von 
der Franchise ausnehmen können. Die 
Versicherer haben daher mit der GDK ei­
nen Tarifvertrag gemäss Art. 46 Abs. 1bis 
KVG geschlossen. 

Die Kantone, die für die Organisation 
verantwortlich sind, haben für die Arzt­
praxen eine gewisse Mitwirkung bei den 
Covid­Impfungen zu Pandemiezeiten 
vorgesehen. Einerseits zu Beginn bis zur 
vollständigen Inbetriebnahme der Impf­
zentren, im Rahmen der Mithilfe bei den 

Impfungen der Risikopatienten, aber auch, 
um punktuellen Engpässen zu begegnen. 
Die Tarifpartner waren daher von Beginn 
an bestrebt, den Tarifvertrag unter Be­
rücksichtigung der Gleichbehandlung mit 
den Impfzentren auch für die Arztpraxen 
zugänglich zu machen.

Kurz nach Vertragsabschluss haben die 
Versicherer auf Wunsch der Kantone in 
einem Nachtrag zum Vertrag einem gegen­
über den Impfzentren stark erhöhten Tarif 
für die Verimpfung in den Arztpraxen im 
ersten Halbjahr zugestimmt. 

Letztlich wurde mit der GDK ein Tarif 
von CHF 24.50 für das erste Halbjahr 2021 
und CHF 16.50 für das zweite Halbjahr 
vereinbart. Die höhere Vergütung für das 

Dr. med. Aldo Kramis

erste Halbjahr wurde vereinbart, um die 
besonders gefährdete Bevölkerung, bei 
welcher der Aufklärungs­ und Abklärungs­
bedarf entsprechend höher ist, adäquat im 
Tarif abzubilden. Die FMH wurde vor Ver­
tragsabschluss konsultiert. Anschliessend 
erfolgte der Leistungserbringer­Beitritt der 
Arztpraxen. 

Beurteilung des Tarifvertrags 
Eine längerfristige Ungleichbehandlung 
zwischen Arztpraxen und Impfzentren im 
Ausmass des ersten Halbjahres würde das 
Gebot der Billigkeit verletzen. Gleichzei­
tig sollten Personen, die zukünftig geimpft 
werden, in der Regel ein Impfzentrum 
aufsuchen und nicht die beschränkten Ka­
pazitäten der medizinischen Grundversor­
gung belasten. 

Besteht darüber hinaus seitens Kantone 
trotzdem temporärer Bedarf für den Ein­
bezug anderer Leistungserbringer wie z.B. 
den Arztpraxen und Apotheken, dann 
liegt es im Ermessen der Kantone, solche 
Strukturen wenn nötig mitzufinanzieren. 
Die Versicherer sehen diesbezüglich aller­
dings keine unbefristete Notwendigkeit, 
denn die Impfzentren werden auch mit­
telfristig die wirtschaftliche Lösung zur 
Pandemiebekämpfung sein, die es erlau­

ben, die Impfleistung der Bevölkerung bei 
hoher Frequenz sicher, schnell und wirt­
schaftlich zu erbringen. 

Vergütung Apotheken, Kritik  
der Ungleichbehandlung 
Das BAG hat den Tarif der Apotheken 
festgelegt, die Versicherer waren nicht an 
diesen Verhandlungen beteiligt. Die vom 
Bund bezahlten CHF 24.50 gehören im 
Quervergleich zu den höchstvergüteten 
Impfpauschalen. Diese Tarife und Preise 
müssen sich aber gemäss Art. 43 Abs. 4bis 
KVG an der Entschädigung jener Leis­
tungserbringer orientieren, welche die ta­
rifierte obligatorisch versicherte Leistung 
in der notwendigen Qualität effizient und 
günstig erbringen. Hierzu sind die vertrag­
lich geregelten Tarife zu CHF 16.50 ab 1. 
Juli 2021, sowie CHF 14.50 für Impfzen­
tren massgebend. 

Wir weisen darauf hin, dass auf aus­
drücklichen Wunsch der Ärzteschaft das 
BAG ein Faktenblatt für die zusätzliche 
TARMED­Einzelleistungsabrechnung 
bei Personen mit besonderen Risiken zu­
gestanden hat. Diese Möglichkeit steht 
weder Apotheken noch Impfzentren of­
fen. Sie wird von Ärzten dem Vernehmen 
nach rege benutzt. 

Gleichzeitig haben einzelne kantonale 
Ärztegesellschaften in einzelnen Kanto­
nen weiterführende Vergütungen erzielt 
– was letztlich zu der von der FMH mo­
nierten Ungleichbehandlung der verschie­
denen Leistungserbringer beigetragen 
hat. 

Im Sinne der Wirtschaftlichkeit soll­
te nun also vielmehr geprüft werden, ob 
die vom BAG für die Apotheken festge­
legte Pauschale von CHF 24.50 nicht zu 
hoch angesetzt wurde und für das zweite 
Halbjahr an das Niveau der mit der GDK 
vereinbarten Pauschale von CHF 16.50 
anzupassen wäre. Denn die Leistungser­
bringer sollten sich nach wie vor an denje­
nigen Tarifen messen, welche die tarifierte 
obligatorisch versicherte Leistung in der 
notwendigen Qualität effizient und güns­
tig erbringen. Die Impfbereitschaft in der 
Bevölkerung ist während der letzten Mo­
nate massiv gestiegen und die impfwilligen 
Risikopersonen sind mittlerweile geimpft. 
Beide Aspekte tragen dazu bei, dass der 
Aufklärungs­ und Abklärungsbedarf tief 
und damit auch der Aufwand gering ist 
und gemäss unseren Kostenmodellen eine 
Verimpfung bei effizienten Prozessen mit 
CHF 16.50 in den Arztpraxen kosten­
deckend durchführbar ist. 
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KOMPETENZ, DIE VERTRAUEN SCHAFFT.

ONLINE-ÄRZTEFORTBILDUNG VOM 22. SEPTEMBER 2021 ZUM THEMA  
«TIPPS UND TRICKS FÜR DAS RÖNTGEN 
IN HAUSARZTPRAXEN» 
Röntgenbilder sind ein zentrales Instrument für Hausärztinnen und Hausärzte: Sie korrekt anzufertigen und zu 
interpretieren ist ausschlaggebend für Diagnose und Behandlung. 
An der Online-Ärztefortbildung «Tipps und Tricks für das Röntgen in Hausarztpraxen» erläutert Dr. med. Soenke Harms, 
wie man das beste Röntgen-Ergebnis erzielt und worauf man dabei achten muss. Der Facharzt für Radiologie gibt 
zudem wertvolle Inputs, wie man Röntgenbilder korrekt liest und steht für Fragen zur Verfügung.

Die Veranstaltung findet am Mittwoch, 22. September 2021 von 19.00 bis 20.15 Uhr online statt
und ist kostenlos. Anmelden können Sie sich unter klinikstanna.ch/aerztefortbildung. Durch das 
Einscannen des abgebildeten QR-Codes mit Ihrer Handykamera gelangen Sie direkt zur Website.
Wir freuen uns auf Ihre Teilnahme.

Zuweiserkommunikation, Hirslanden Klinik St. Anna, St. Anna-Strasse 32, 6006 Luzern
Tel. +41 41 208 33 65, zuweiser.stanna@hirslanden.ch
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Der Titel ist unvollständig,  
der Untertitel eher ironisch
Wenn ich die Titel aller während der letz-
ten zehn Jahre in der Schweiz erschiene-
nen «Papiere» über die Zusammenarbeit 
der verschiedenen Berufe in unserem Ge-
sundheitswesen im Editorial-Titel aufge-
führt hätte, ja, dann hätte eine ganze Seite 
keinesfalls gereicht. Das wollte ich Ihnen 
aber nicht zumuten!  Es sollen daher keine 
weiteren Autoren, keine Beratungsfirma 
enttäuscht sein, wenn ihr Papier hier nicht 
erwähnt wird.

Was haben diese tausenden 
Seiten gebracht?
«Nichts» wäre wohl nichtzutreffend und 
unkorrekt, relativ wenig wäre treffender. In 
einigen Kantonen und in einigen Modellen 
wie zum Beispiel beim Modell «Integrierte 
Versorgung Toggenburg» hat sich die Zu-
sammenarbeit wahrscheinlich ein wenig 
verbessert. 

Das Modell «Initiative gesundes Kin-
zigtal» ist ein solches Vorzeigeprojekt im 
Schwarzwald zwischen Offenburg und 
Schramberg, über welches der «Spiegel» 
im Jahre 2015 berichtete und welches vom 
Vorstand der Ärztegesellschaft des Kan-
tons Luzern besucht wurde.

Hier versuchen Bürger, Ärzte und Kran-
kenkassen, einen neuen Weg zu gehen. 
Taugt das Modell als Blaupause für die 
ganze Republik? Der wirtschaftliche Kern-
gedanke ist simpel und radikal: Eigentlich 
werden Ärzte dafür bezahlt, Krankheiten 
zu behandeln. Im Kinzigtal verdienen sie 
mehr, wenn sie die Gesundheit ihrer Pati-
enten erhalten. Und weil umfassende Prä-
ventionsmassnahmen Krankheiten und 
somit teure Behandlungen vermeiden, pro-
fitieren auch die Krankenkassen. Knapp 
70  000 Bewohner hat das Kinzigtal, 9 600 
davon nehmen an der Initiative teil. Wis-
senschaftliche Studien belegen, dass diese 
Menschen gesünder sind und länger leben 
als ihre Nachbarn im Kinzigtal – und im 

übrigen Deutschland. Seit dem Start von 
Gesundes Kinzigtal 2005 haben die teil-
nehmenden Krankenkassen ausserdem 
mehrere Millionen Euro gespart. Und die 
Ärzte, die mitmachen, haben gut verdient 
und hatten mehr Zeit für die Patienten und 
um Probleme ganzheitlich zu betrachten.

Nachfolgeprojekte gibt es dennoch nur 
wenige. «Gesundes Kinzigtal ist als Fran-
chisekonzept grundsätzlich übertragbar», 
sagt Axel Mühlbacher, Gesundheitsöko-
nom der Uni Neubrandenburg. «Aber etwa 
in Berlin bräuchte jeder Kiez ein eigens 
angepasstes Konzept. Und dafür braucht es 
jeweils einen energischen Manager. Wie im 
Kinzigtal.»

Zurück zum schweizerischen 
Gesundheitswesen
Toggenburg und Kinzigtal sind interes-
sante Projekte und verdienen Beachtung 
und Lob. Doch genügen solche Initiativen 
keinesfalls, um effektiv endlich eine erfolg-
versprechende interprofessionelle Zusam-
menarbeit zu erreichen, eine Zusammen-
arbeit, welche vor allem den Patientinnen 
und Patienten hilft, aber auch den so ge-
nannten «Leistungserbringern», den Kran-
kenkassen, der Politik u.a.m.

Wenn ich allerdings die Mails von Kolle-
ginnen und Kollegen, die Zeitungsberichte, 
die Diskussionen in den digitalen Medien 
und im Fernsehen, die Diskussionen und 
anderes mehr der letzten zwei Jahre be-
trachte, dann spüre ich, dass wir noch sehr 
weit vom Ziel entfernt sind. Irgendwie fehlt 
uns einfach der «runde Tisch», ob wir einen 
solchen stiften sollten? Übrigens: ein Tisch 
ohne Hierarchie!!

Planungsbericht Gesundheits-
versorgung Kanton Luzern
Alle acht Jahr muss der Regierungsrat ei-
nen Planungsbericht zur Gesundheitsver-
sorgung des Kantons Luzern vorlegen, so 
geschehen im Jahre 2005 und dann 2015 
(aus irgendeinem Grund zwei Jahre zu 

spät). Nach Adam Riese ist der nächste im 
Jahre 2023 fällig, oder ob Corona das recht-
zeitige Erscheinen verhindern wird?

Im Planungsbericht 2015 haben wir klar 
festgestellt, dass zwar – zu Recht – sehr viel 
über Spitäler, Spitallisten, ambulante und 
stationäre Akutsymptomatik, Rehabilitati-
on, Psychiatrie ausgeführt wird, kaum aber 
etwas Wesentliches über Hausärzte, die 
niedergelassenen Praktiker, abgesehen von 
demografischen Erkenntnissen. Das Wort 
Zusammenarbeit zwischen diesen und den 
Spitälern ist kaum erwähnt.

Nachdem eine entsprechende Presse-
konferenz im Jahre 2018 mit dem Gesund-
heitsdirektor und Lustat im gleichen Sinne 
aufgebaut und präsentiert worden war, 
habe ich mich beim Direktor von Lustat 
erkundigt, weshalb dies so sei, Seine Ant-
wort ging dahin, dass die entsprechenden 
Zahlen und Erkenntnisse aus dem Bereich 
der Praktiker fehlen würden («fehlende 
Datenlage und Fokussierung auf den Spi-
talbereich») und daher keine Aussagen 
möglich wären. Und allgemeine Aussagen 
zur Zusammenarbeit? 

Da ich annehme, dass die Arbeiten am 
nächsten Planungsbericht Gesundheitsver-
sorgung bereits im Gange sind – oder sein 
sollten – habe ich mich vor wenigen Tagen 
erkundigt, ob die zu Aussagen notwendigen 
Zahlen und Feststellungen nun vorhanden 
oder zumindest in Arbeit seien. Nein, dem 
ist nicht so – lediglich in bestimmtem Mas-
se auf Bundesebene. Ja, ich frage mich, ob 
der nächste Planungsbericht diesbezüglich 
mehr Aussagekraft haben wird.

Charta «Zusammenarbeit  
der Fachleute im Gesund-
heitswesen»
Die Schweizerische Akademie der Wissen-
schaften (SAMW) setzt sich seit 1999 un-
ter dem Titel «Zukunft Medizin Schweiz» 
intensiv mit den Zielen und Aufgaben der 
Medizin auseinander. Im Rahmen dieses 
Projekts veröffentlichte eine Arbeitsgrup-

Integrierte Versorgung, Masterplan Integrierte Versor-
gung Aargau MIVAG, Potenziale für Interprofessionali-
tät, Schnittstellen zwischen ambulanter und stationärer 
Versorgung, Charta 2.0 «Interprofessionelle Zusammen-
arbeit im Gesundheitswesen», Planungsbericht Gesund-
heitsversorgung, Impulse für die Integrierte Versorgung 
in den Kantonen (Leitfaden GDK), Modell «Integrierte 
Versorgung Toggenburg» ...  Versuch einer Übersicht 
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pe 2007 den Bericht «Zukünftige Berufs-
bilder von Ärztinnen, Ärzten und Pfle-
genden in der ambulanten und klinischen 
Praxis». Eine der Empfehlungen dieses Be-
richts betraf die Ausarbeitung einer «Char-
ta» zur Zusammenarbeit der Gesundheits-
fachleute. 

In der Folge wurde eine solche im Jahre 
2014 mit 9 Kernelementen und Verpflich-
tungen veröffentlich. Der Kommentar des 
damaligen FMH-Präsidenten Jürg Schlup 
folgte rasch und klar unter dem Titel «Eine 
Charta zur Zusammenarbeit – ohne Zu-
sammenarbeit?».
•   Sowohl die Erstellung der Charta als auch 

die eingeräumten Möglichkeiten zu ihrer 
Modifikation erlaubten keine echte Be-
teiligung legitimierter Berufsgruppenver-
treter nach demokratischem Verständnis. 
Dass diese Charta durch eine Gruppe 
erarbeitet wurde, die sich mehrheitlich 
aus Personen ohne nachvollziehbare Le-
gitimation ihres jeweiligen Berufsstandes 
zusammensetzt, schränkte ihre Bedeu-
tung deutlich ein. (Wie mich das an ge-
wisse Geschehnisse der letzten Jahre und 
Tage erinnert!).

•   Die Rolle des Arztes als verantwortlicher 
Behandlungspartner, der die Gesund-
heitsversorgung des Patienten in dessen 
Sinne koordiniert, wird verworfen, ohne 
ein neues Gegenüber zu benennen.

Im September 2020 hat eine neue Arbeits-
gruppe der SAMW die erste Fassung über-
abeitet und die Charta 2.0 veröffentlicht. 
Für die Überprüfung der endgültigen Fas-
sung dieses Berichts wurde Prof. Dr. Iren 
Bischofberger, Programmleiterin Careum 
Hochschule Gesundheit und Mitglied des 
SAMW-Vorstandes, vom SAMW-General-
sekretariat als Expertin benannt. 

Integrierte Versorgung
Unter diesem Begriff wird seit den 90-er 
Jahren über die Zusammenarbeit der ver-
schiedenen Gesundheitsberufen sinniert, 
diskutiert, wobei die Patientin, der Patient 
im Vordergrund stehen soll. Viele Klein-
projekte wurden gestartet, kantonale Mas-
terpläne erarbeitet etc. Die GDK erstellte 
einen Leitfaden «Impulse für die Integrier-
te Versorgung in den Kantonen» mit einer 
Auflistung von Umsetzungsmassnahmen. 
Das BAG strich diesen Begriff weitgehend 
und initiierte im Januar 2015 das Projekt 
«Koordinierte Versorgung».

Obsan definierte im Jahre 2015 die Integ-
rierte Versorgung wie folgt:

Integrierte Versorgungsmodelle zeichnen 
sich durch die strukturierte und verbindli-
che Zusammenarbeit verschiedener Leis-
tungserbringer und Professionen über den 
ganzen Behandlungspfad aus. Die Patien-
tinnen und Patienten nehmen eine aktive 
Rolle ein, indem sie zum selbständigen 
Umgang mit einer Krankheit befähigt und 
in die Behandlungsentscheide einbezo-
gen werden. Eine Bezugsperson dient den 
Patientinnen und Patienten als Behand-
lungskoordinatorin und erste Ansprech-
partnerin. Ein weiteres zentrales Element 
sind standardisierte Protokolle und Be-
handlungspfade, welche eine strukturierte 
Entscheidungsfindung ermöglichen sollen. 
Die laufende Dokumentation der Krank-
heitsgeschichte in einem elektronischen 
Patientendossier, auf welches die Patientin 
und der Patient sowie alle relevanten Fach-
personen Zugriff haben, ist eine Vorausset-
zung zur Umsetzung von integrierten Ver-
sorgungsmodellen.

Interprofessionalität
Ein neues Feld? Kaum, auch hier geht es 
um Koordination und Kollaboration zwi-
schen den verschiedenen Professionen, 
eine wesentliche Voraussetzung für eine 
umfassende Gesundheitsversorgung.

Die Forderungen der FMH:
•   Förderung einer umfassenden, wirksa-

men und qualitativ hochwertigen inter-
professionellen Versorgung.

•   Klare Festlegung der Rollen aller Betei-
ligten und der grundlegenden Frage der 
Verantwortung.

•   Förderung der interprofessionellen Zu-
sammenarbeit und Investition in diese 
sowie Suche nach tragfähigen Vergü-
tungsmodellen für die Arbeit interprofes-
sioneller Teams.

•   Förderung gemeinsamer elektronischer 
Kommunikations- und Dokumentations-
werkzeuge, die von verschiedenen Ange-
hörigen der Gesundheitsberufe genutzt 
werden und einen nachgewiesenen Nut-
zen bieten.

«Therapie» der kleinen 
Schritte
Ein dicker Ordner genügt nicht, um alles 
Geschriebene über die Zusammenarbeit, 
die Koordination zwischen der Verwaltung, 
den stationären und ambulanten Leis-
tungsanbietern, zwischen den einzelnen 
Berufsgruppen einzuordnen, die erreichten 
Schritte sind klein, sehr klein. Da bräuchte 
es doch Führungspersönlichkeiten, welche 
glaubhaft handeln, in welche man Vertrauen 
hat, welche alle mitreissen können. Ein «Ta-
ler» für den, welcher einen solchen findet!

Dr. med. Herbert Widmer
Redaktor «Der Luzerner Arzt» 

contrust finance ag
Friedentalstrasse 43, Postfach 2441
CH-6002 Luzern
Telefon 041 429 09 09
www.cfag.ch

Beratung von Arztpraxen und Gesundheitszentren

Einzelfirma versus 
AG / GmbH?
Überlassen Sie uns die 

Diagnose. Wir zeigen 

die Vor- und Nachteile.

Unsere Inserenten   
im Jahre 2021
Ärztekasse, Urdorf
Bristol-Myers Squibb SA, 
Steinhausen
Contrust Finance AG, 
Luzern
Hirslanden Klinik  
St. Anna, Luzern
Luzerner Kantonsspital, 
Departement Medizin
+medkey Trustcenter, 
Luzern
MSD Merck Sharp & 
 Dohme SA, Steinhausen
Pfizer AG, Zürich
Universität Luzern
Viollier AG, Allschwil

Luzerner Arzt 126 / 2021  11



Der Luzerner und der Nidwaldner Re­
gierungsrat haben je die notwendigen 
Beschlüsse gefasst, damit das Luzerner 
Kantonsspital (LUKS) in die Luzerner 
Kantonsspital AG und das Kantonsspital 
Nidwalden (KSNW) in die Spital Nidwal­

den AG umgewandelt werden und sich 
am 1. Juli 2021 zur LUKS Gruppe zusam­
menschliessen können. Dazu gehörte auch 
die Wahl des neunköpfigen Verwaltungs­
rats. Dieser besteht grossmehrheitlich aus 
den bisherigen Mitgliedern des personell 

identischen Spitalrats LUKS/KSNW und 
wird durch die zwei Verwaltungsrätinnen 
Pauline de Vos Bolay und Cornelia Geh­
rig ergänzt. Präsident des Verwaltungsrats 
wird der bisherige Spitalratspräsident Dr. 
Ulrich Fricker. 

Anfang 2020 hat der Luzerner Kantons-
rat mit einer Änderung des Spitalgesetzes 
bestimmt, dass das Luzerner Kantonsspi-
tal (LUKS) und die Luzerner Psychiatrie 
(lups) in zwei gemeinnützige Aktienge-
sellschaften umgewandelt werden sol-
len. Die Luzerner Regierung hat nun die 
erforderlichen Beschlüsse gefasst, damit 
die neue Luzerner Kantonsspital AG wie 
vorgesehen am 1. Juli 2021 ihren Betrieb 
aufnehmen kann. Die Luzerner Psychi-
atrie AG soll am 1. Juli 2022 nachfolgen. 
Regierungsrat Guido Graf, Vorsteher des 
Gesundheits- und Sozialdepartements: 
«Als gemeinnützige Aktiengesellschaft 
erhält das Luzerner Kantonsspital eine für 
seine Grösse und Komplexität bewährte 
Rechtsform, um aktuelle und zukünftige 
Herausforderungen in der Spitalversor-
gung bestmöglich zu meistern.» 

Der Nidwaldner Landrat hat dem revi-
dierten Spitalgesetz seinerseits im Okto-
ber 2019 zugestimmt und damit ebenfalls 
den Weg geebnet für eine Umwandlung 
des Kantonsspitals Nidwalden (KSNW) 
in eine gemeinnützige Aktiengesellschaft, 
was nun zeitgleich auf den 1. Juli 2021 er-
folgt. «Dadurch wird die bisher erfolgrei-
che Zusammenarbeit mit dem Luzerner 
Kantonsspital auch rechtlich verankert 
und unsere Bevölkerung kann nebst der 
erweiterten Grundversorgung in Stans 
weiterhin von Zentrumsleistungen des 
grossen Partners profitieren», hält die Nid-
waldner Gesundheits- und Sozialdirekto-
rin Michèle Blöchliger fest.

Wahl des neunköpfigen 
 Verwaltungsrats gewähr­
leistet Kontinuität
Im Rahmen der getroffenen Beschlüsse 
haben die Luzerner und die Nidwaldner 
Regierung auch den ersten Verwaltungs-
rat der Luzerner Kantonsspital AG/Spital 
Nidwalden AG gewählt. In personeller 
Hinsicht besteht dieser grossmehrheitlich 
aus den Mitgliedern des heutigen Spitalrats 
LUKS/KSNW. Die beiden Spitalräte sind 

aufgrund des Zusammenschlusses zur Lu-
zerner-Nidwaldner Spitalregion (LUNIS) 
seit 2012 personell identisch. Verwaltungs-
ratspräsident wird der bisherige Spitalrats-
präsident Dr. Ulrich Fricker. «Somit bleibt 
die Kontinuität in der strategischen Füh-
rung des Unternehmens über die Rechts-
formänderung hinaus gewährleistet, was 
der Luzerner und der Nidwaldner Regie-
rung ein grosses Anliegen war», so Graf. 

Die Nidwaldner Regierungsrätin Michèle  
Blöchliger stellte sich nicht mehr zur Wie-
derwahl. Der bisherige Spitalrat Hanspe-
ter Kiser nimmt die Vertretung des Kan-
tons Nidwalden im Verwaltungsrat wahr. 
Der Rücktritt der Regierungsrätin erfolgt 
bewusst, wie sie erklärt: «Es war von An-
fang an so vorgesehen, dass ich mich nach 
dem Zusammenführungsprozess aus dem 
Spitalrat respektive neu Verwaltungsrat 
zurückziehe, zumal der Kanton Nidwal-
den künftig noch Anspruch auf einen Sitz 
hat und der Verwaltungsrat aus einem 
Fachgremium bestehen soll.»

Der Luzerner und der Nidwaldner Re-
gierungsrat danken Michèle Blöchliger 
für ihr grosses Engagement in der Schluss-
phase der Zusammenführung. 

Zwei neue Verwaltungsrätin­
nen ergänzen das Gremium
Neu in den Verwaltungsrat gewählt wur-
den Pauline de Vos Bolay und Cornelia 
Gehrig. 

Pauline de Vos Bolay (geb. 1958) weist 
eine langjährige Tätigkeit auf Manage-
ment- und Führungsebene im Gesund-
heits- und Spitalwesen aus. Aktuell hat sie 
im Rahmen ihrer selbstständigen Tätigkeit 
verschiedene Mandate u.a. bei Spitälern 
inne und ist Präsidentin der Projektkom-
mission Hilfe Schweiz der Glückskette 
sowie Verwaltungsrätin von ASFIP Genf 
(Aufsicht Sitftungen und Vorsorgeein-
richtungen). Zuvor präsidierte sie u.a. ver-
schiedene Verwaltungsräte von Spitälern 
in der Romandie. Pauline de Vos Bolay hat 

einen Lizentiatsabschluss in Politikwissen-
schaften und Qualifikationen im Bereich 
Gesundheits- und Spitalwesen. 

Cornelia Gehrig (geb. 1966) verfügt 
über langjährige Management- und Füh-
rungserfahrung im Bereich Finanzen und 
IT. Sie hat grosse Erfahrung im Audit und 
Risikomanagement und ist seit Langem 
als Verwaltungsrätin im Industrie- und 
Finanzbereich tätig. Zuvor war sie u.a. als 
Group Chief Financial Officer in nam-
haften internationalen Unternehmen im 
Industriesektor tätig. Cornelia Gehrig hat 
einen Lizentiatsabschluss in Betriebswirt-
schaft mit Vertiefung in Marketing und ist 
eidg. dipl. Wirtschaftsprüferin. 

Regierungsrat Guido Graf: «Die Luzer-
ner und Nidwaldner Regierungen können 
mit Pauline de Vos Bolay und Cornelia 
Gehrig zwei ausgewiesene Führungsper-
sönlichkeiten verpflichten, welche den 
künftigen Verwaltungsrat mit ihren Fähig-
keiten und ihrer Erfahrung ideal ergän-
zen.» 

Somit besteht der Verwaltungsrat der 
Luzerner Kantonsspital AG/Spital Nid-
walden AG per 1. Juli 2021 aus folgenden 
Mitgliedern: 
•   Dr. oec. HSG Ulrich Fricker, ehem. 

 Vorsitzender der Geschäftsleitung Suva, 
Wilen/Sarnen (Präsident) 

•   Nationalrat Peter Schilliger, Unterneh-
mer Gebäudetechnik, Udligenswil (Vize-
präsident) 

•   lic. rer. pol. Pauline de Vos Bolay, zertifi-
zierte Spitalmanagerin, Mandate im Be-
reich Gesundheitspolitik und Spitalma-
nagement und Verwaltungsrätin, Féchy 

•   lic. rer. pol. Cornelia Gehrig, eidg. dipl. 
Wirtschaftsprüferin, Verwaltungsrätin 
mit Group CFO-Hintergrund in interna-
tionalen Unternehmen, Feldbrunnen

•   lic. oec. HSG Hanspeter Kiser, Unter-
nehmer, Fürigen/Stansstad (Vertretung 
Kanton Nidwalden)

•   Dr. med. Adrian Küng, Facharzt für All-
gemeine Innere Medizin (Hausarzt), 
Grossdietwil

2 

Mitteilung 9. Juni 2021 

Kantonsspitäler Luzern und Nidwalden:  
Regierungen fassen Beschlüsse für Umwandlung  
ihrer Spitäler in AG und wählen Verwaltungsrat
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•   Elsi Meier, ehem. Direktorin Pflege, 
Soziales und Therapien am Stadtspital 
Triemli, Wettswil

•   Dr. Stefan Scherrer, Direktor der Abtei-
lung Informatik / CIO, Suva, Immensee

•   Prof. Dr. med. em. Giatgen A. Spinas, 
ehem. Klinikdirektor am Universitäts-
spital Zürich, Meilen

Die Amtsdauer beträgt ein Jahr. 

Fachliche und persönliche 
Diversität des Verwaltungs­
rats gestärkt
Mit der Erhöhung der Anzahl Mitglieder 
von acht auf neun und der Wahl der zwei 
neuen Verwaltungsrätinnen tragen die 
beiden Regierungen den Anforderungen 
an eine zeitgemässe Geschlechterquote 
Rechnung und stärken so die fachliche 
und persönliche Diversität des Gremiums.

Zusammenschluss zu Luzer­
ner Kantonsspital Gruppe
Im Zuge der Umwandlung werden die 
Spitalbetriebe in Luzern, Sursee und Wol-
husen in die Tochtergesellschaft LUKS 

Spitalbetriebe AG ausgelagert. Per Mitte 
2021 wird zudem die Spital Nidwalden 
AG ebenfalls eine Tochtergesellschaft 
der Luzerner Kantonsspital AG. Zusam-
men mit der Luzerner Höhenklinik Mon-
tana AG, der LUKS Immobilien AG und 
weiteren Tochtergesellschaften bilden sie 
künftig die LUKS Gruppe mit der Luzer-
ner Kantonsspital AG als Dachorganisa-
tion. 

Nach Mitte 2021 liegt die Wahl des Ver-
waltungsrats dieser Luzerner Kantonsspi-
tal AG bei der Luzerner Regierung. Der 
Kanton Nidwalden verkauft 60 Prozent 
seiner Aktien an die Luzerner Kantonsspi-
tal AG. Dazu wurden ein Aktienkauf- und 
Aktionärbindungsvertrag (AKV/ABV) 
und Statuten erstellt, welche die Kantone 
Luzern und Nidwalden sowie das LUKS 
am 7. November 2018 unterzeichneten. 
Der Vertrag stellt sicher, dass der Kan-
ton Nidwalden als Minderheitsaktionär 
mit Vetorecht bei Grundsatzentscheiden 
weiterhin über das Spital Nidwalden mit-
bestimmen kann. So hat er unter anderem 
Anspruch auf einen Sitz im Verwaltungs-
rat der Luzerner Kantonsspital AG, der 
identisch ist mit dem Verwaltungsrat der 
Spital Nidwalden AG. 

Immobilien des Spitals  
Nidwalden bleiben zu  
100 Prozent im Eigentum  
des Kantons
Von der neuen Aktiengesellschaft ausge-
nommen sind die Immobilien des Kan-
tonsspitals Nidwalden. Diese bleiben zu 
100 Prozent im Eigentum des Kantons 
und sind der per 1. Januar 2021 gegrün-
deten Spital Nidwalden Immobilien-
Gesellschaft übertragen worden. Diese 
öffentlich-rechtliche Anstalt ist für den 
Unterhalt und die Bewirtschaftung der 
Spitalgebäude in Stans verantwortlich. 
Der Landrat hat im Oktober 2020 dem 
Dotationskapital in der Höhe von 30 Mil-
lionen Franken für die neue Immobilien-
Gesellschaft zugestimmt. Präsident des 
Verwaltungsrates der Spital Nidwalden 
Immobilien-Gesellschaft ist Hanspeter 
Kiser, Fürigen/Stansstad, der den Kanton 
Nidwalden wie bereits erwähnt auch im 
Verwaltungsrat der Luzerner Kantonsspi-
tal AG/Spital Nidwalden AG vertritt.

Geschäftsleitung der neuen LUKS Gruppe ist komplett
Im Hinblick auf den Zusammenschluss des Luzerner Kantonsspitals und des Spitals Nidwalden zur LUKS Gruppe hat der Spitalrat 
die beiden noch offenen Stellen in der Geschäftsleitung besetzt: Mit Prof. Dr. med. Christoph Henzen als «Leiter Zentrum Luzern» 
und Dr. rer. oec. Virginie Schubert als «Leiterin Regionen» komplettieren zwei ausgezeichnet qualifizierte Persönlichkeiten das ope-
rative Führungsorgan der neuen Spitalgruppe.

Geschäftsleitung der LUKS Gruppe
Mit den beiden erfolgten Stellenbesetzungen ist die Geschäftsleitung der LUKS Gruppe komplett. 

Diese setzt sich wie folgt zusammen:

• Benno Fuchs: Vorsitzender der Geschäftsleitung/CEO

• Hansjörg Schmid, Dr. sc. tech.: Leiter Finanzen und Personal, Stv. CEO

• Christoph Henzen, Prof. Dr. med.: Leiter Zentrum Luzern (neu)

• Virginie Schubert, Dr. rer. oec.: Leiterin Regionen (neu)

• Michael Thiel, Prof. Dr. Dr. med.: Leiter Spezialkliniken und Institute

• Guido Schüpfer, Dr. med., PhD: Leiter Medizinsteuerung und -koordination

• Michael Döring: Leiter Pflege und Soziales

• Florentin Eiholzer: Leiter Betrieb und Infrastruktur

• Stefan Hunziker, Dr. med.: Leiter Informatik

• Christine Aschwanden: Leiterin Stab Direktion, Beisitz

Unterstützt wird die Geschäftsleitung von der erweiterten Geschäftsleitung, welche sich wie folgt zusammensetzt:

• Alessandro Wildisen, Dr. med.: Leitung Sursee

• Ute Buschmann, Dr. med.: Leitung Wolhusen

• Urs Baumberger: Direktor Stans

• Jürg Metzger, Prof. Dr. med.: Dep. Chirurgie/Orthopädie

• Christoph Konrad, Prof. Dr. med.: Dep. Klinische Querschnittsmedizin

•  Thomas Neuhaus, Prof. Dr. med.: Leitung Kinderspital (bis 30. September 2021) 
Martin Stocker, PD Dr. med.: Leitung Kinderspital (ab 1. Oktober 2021)

• Barbara Flubacher: Leiterin HR
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My Viollier – Die Patienten App
Ihre Laborgeschichte immer dabei

Mit der My Viollier App haben Sie als Patient – nach einmaliger Freigabe durch Ihren Arzt – Zugang 
zu Ihren bisherigen und künftigen Laborresultaten von Viollier, wahlweise in Deutsch, Englisch, Französisch 
oder Italienisch.

Ist es für Sie von Vorteil, auch auf Reisen auf Ihre Laborresultate in verschiedenen Sprachen zugreifen 
zu können? Was benötigen Sie sonst noch für Ihre Reise?

STS 0292STS 0292

Check lis te

Pass ✔

Schlafmaske ✔

Nackenkissen ✔

Hy g ienemasken ✔

Desinfek t ionsm
i t te l ✔

 ✔

INS_D_My Viollier_Reisen   1 11.05.21   11:28



Luzerner Kantonsspital als Zentrum  
für seltene Krankheiten anerkannt 
Das Luzerner Kantonsspital (LUKS) wur-
de Ende Mai 2021 von der Nationalen 
Koordination Seltene Krankheiten (ko-
sek) als Zentrum für seltene Krankheiten 
anerkannt. Das LUKS ist damit eines von 
neun Zentren in der Schweiz, die auf die 
Diagnostik von seltenen Krankheiten spe-
zialisiert sind. Mit der Anerkennung durch 
die kosek erhält das Zentrum für seltene 
Krankheiten des Kinderspitals sowie der 
Inneren Medizin des LUKS die Beschei-
nigung, dass die Qualitätskriterien einge-
halten werden und den nationalen und 
internationalen Anforderungen an spezi-
alisierte Angebote für seltene Krankhei-
ten entsprechen. Gebündelte Kompetenz 
verschiedener Fachbereiche Zentren für 

seltene Krankheiten sind interdisziplinäre 
Anlaufstellen, an welche sich Personen mit 
einer unklaren Diagnose und komplexen 
Krankheitsverläufen wenden können und 
wo vertiefte diagnostische Abklärungen 
vorgenommen werden. An diesen Zentren 
wird die Kompetenz verschiedener medi-
zinischer Fachgebiete gebündelt. Sie ko-
ordinieren die Zusammenarbeit zwischen 
unterschiedlichen Kliniken, Fachinstitu-
ten und Spitälern und geben gleichzeitig 
auch Auskunft, organisieren spitalinter-
ne Weiterbildungen und beteiligen sich 
an der Forschung. Die interdisziplinäre 
Zusammenarbeit und die Nähe zwischen 
verschiedenen medizinischen Fachberei-
chen sind für betroffene Personen mit sel-

tenen Krankheiten besonders wichtig, weil 
es oft lange dauert, bis sie eine Diagnose 
für ihre komplexen Krankheiten erhalten. 
Meist beinhaltet dies eine Vielzahl von 
Abklärungen bei mehreren Ärztinnen und 
Ärzten, während ihre körperlichen Lei-
den auch als psychisch bedingt eingestuft 
werden. Diese diagnostischen Umwege 
belasten die Betroffenen sehr und können 
zu falschen Behandlungen führen. Um die 
Versorgung von Betroffenen mit seltenen 
Krankheiten zu verbessern, ist deshalb 
die Verkürzung der Dauer bis zur Diag-
nosestellung äusserst wichtig. Neben dem 
LUKS gibt es in der Schweiz acht weitere 
von der kosek anerkannte Zentren für sel-
tene Krankheiten. 

Eine neue Chefärztin und ein neuer Chefarzt  
fürs LUKS Sursee 
Der Spitalrat des Luzerner Kantonsspi-
tals (LUKS) hat auf Antrag der Direkti-
on eine neue Chefärztin und einen neuen 
Chefarzt ans LUKS Sursee gewählt. Prof. 
Dr. med. Jacqueline Mauch wird Chefärz-
tin Anästhesie und Dr. med. Ivo Fähnle-
Schiegg Chefarzt Geburtshilfe/Gynäko-
logie. Prof. Dr. med. Jacqueline Mauch 
ist seit 2014 als Leitende Ärztin an der 
Klinik für Anästhesie, Rettungsmedizin 
und Schmerztherapie am LUKS Luzern 
tätig. Berufliche Erfahrungen sammelte 
sie zuvor am Kinderspital Zürich und am 
Kantonsspital Aarau. Jacqueline Mauch 
studierte Humanmedizin an der Univer-
sität Zürich, schloss 1993 mit dem Staats-
examen ab und doktorierte 1994. 2001 
erlangte sie den Facharzt-Titel FMH für 
Chirurgie und 2007 den Facharzt-Titel 
für Anästhesiologie. 2019 erfolgte die Er-
nennung zur Titularprofessorin durch die 

Universität Zürich. Professor Mauch ver-
fügt neben ihrer breiten Ausbildung über 
eine grosse klinische Erfahrung in Anäs-
thesiologie und perioperativer Medizin. 
Für ihre wissenschaftliche Tätigkeit wurde 
sie unter anderem 2012 von der Universi-
tät Zürich ausgezeichnet, zudem engagiert 
sie sich in der Ausbildung von Medizinstu-
dentinnen und -studenten. Sie ist stark in 
die Maintenance Organisation des neuen 
Klinikinformationssystems (LUKiS) von 
Epic eingebunden und als Physician Ana-
lyst zertifizierte Analytikerin für das An-
ästhesie-Modul von Epic. Prof. Dr. med. 
Jacqueline Mauch übernimmt ihre neue 
Tätigkeit am 1. Oktober 2021. 

Dr. med. Ivo Fähnle-Schiegg ist seit 2013 
an der Frauenklinik des LUKS Luzern 
tätig, zuerst als Oberarzt und ab 2018 als 
Leitender Arzt. Berufliche Erfahrungen 

als Assistenz- und Oberarzt sammelte er 
zuvor am Kantonsspital Uri und Kantons-
spital Aarau. Ivo Fähnle-Schiegg studierte 
Humanmedizin an der Universität Zürich 
und schloss 2004 mit dem Staatsexamen 
ab. Seinen Doktortitel erlangte er 2007, 
2013 folgte der Facharzttitel Gynäkologie 
und Geburtshilfe, 2016 der Schwerpunkt-
titel Operative Gynäkologie und Geburts-
hilfe und 2020 bestand er die Prüfung zum 
Schwerpunkttitel Urogynäkoloige. Dr. 
med. Ivo Fähnle-Schiegg setzt sich neben 
seiner medizinischen Tätigkeit zudem 
stark für die Weiterbildung von jungen 
Ärztinnen und Ärzten ein, da sich vor al-
lem in der operativen Gynäkologie sowie 
der Perinatalmedizin ein Nachwuchs-
mangel abzeichnet. Dr. med. Ivo Fähnle-
Schiegg tritt seine neue Stelle in Sursee 
am 1. Dezember 2021 an.  
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Departement	Medizin	

14.	Frühlingszyklus	–	digital!	
17.	–	19.	März	2021	

Prof. Dr. med. Jacaueline Mauch
Chefärztin Anästhesie 
LUKS Sursee
ab 1.10.2021

Dr.med. Ivo Fähnle-Schiegg
Chefarzt Geburtshilfe/Gynäkologie 
LUKS Sursee
ab 1.12.2021
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eMediplan powered by Epic 1
Johannes Rogger Apotheker / Willow Analyst & eMediplan Projektleiter

eMediplan: Nutzen 

Erfüllung Kundenwunsch der Hausärzteschaft >> Pflegeeinrichtungen > Apotheken 
•   Bekannter, akzeptierter «Medikationsplan» für Gesundheitsfachpersonen und Patient/-innen 
•   Verbesserte graphische Darstellung der abgekürzten Dosierung (ABCD) 
•   Zusätzliche Abbildung von Arzneiformen (z.B. Tablette, Kapsel, Dragée, etc.) 
•   Interoperabler, standardisierter 2D-Barcode (QR-Code) für externe Primärsysteme  

wie z.B. von Arztpraxen, Apotheken (z.B. ProPharma) und Pflegeeinrichtungen 
•   EPD-Konformität nach letztem «Projectathon» 
•   Ablösung der sogenannten Medikationsliste (engl. «fridge list»): vieles «hard-coded» (2017+)

eMediplan: Inhalt Version 1.0  

•   Produktspezifische, ambulante Verschreibungen für Medikationen* (Rezepte) 
•   Produktspezifische, anamnestische Medikationen (z.B. SORTIS Filmtabl 20 mg) 
•   Nicht-spezifische, anamnestische Medikationen (z.B. RITALIN oral) 
•   Studienmedikation-Verschreibungen (z.B. nicht zugelassene, ausländische Produkte) 
•   Benutzerdefinierte Verschreibungen (z.B. Infusionen, Dauertröpfe, TPN) 
•   Freitext-Verschreibungen 
•   Sprachen: Deutsch, Französisch, Italienisch und Englisch (Anwendungshinweis immer in Deutsch)
 
*Medikationen = Arzneimittel + stabile Blutprodukte + Ernährung + Nahrungsergänzung

Aus Delegiertenratssitzung 
9. Juni 2021

 3

Neue Chefärztin Pädiatrie am Kinderspital gewählt 
Der Spitalrat des Luzerner Kantonsspi-
tals (LUKS) hat auf Antrag der Direktion 
PD Dr. med. Nicole Ritz per 1. November 
2021 zur Chefärztin Pädiatrie gewählt. 
PD Dr. med. Nicole Ritz (49) ist seit 2011 
Oberärztin für Pädiatrie und pädiatrische 
Infektiologie und seit 2016 Leiterin der 
neu geschaffenen Migrationsmedizin am 
Universitäts-Kinderspital beider Basel 
(UKBB). Sie ist eine bestens ausgewiesene 
Fachärztin für Kinder- und Jugendmedizin 
und Infektiologie und seit 2019 Leitende 
Ärztin für Pädiatrie, pädiatrische Infektio-
logie und Vakzinologie. Sie ist in Luzern 
aufgewachsen und absolvierte ihr Medi-
zinstudium an der Universität Bern, wo 
sie auch ihre Dissertation verfasste. Nach 
einem Forschungsaufenthalt in Kapstadt, 
Südafrika, arbeitete und forschte Nicole 
Ritz weitere 4 Jahre am Royal Children's 

Hospital in Melbourne, Australien, wo sie 
2010 den PhD erfolgreich abschloss. 2015 
habilitierte sie an der Universität Basel. In 
ihrer klinischen Forschung beschäftigt sie 
sich mit Infektionskrankheiten im Kindes-
alter. 

Nicole Ritz tritt per 1. November 2021 als  
Chefärztin die Nachfolge von Prof. Dr. 
med. Thomas J. Neuhaus als Chefarzt Pä-
diatrie an. In dieser Tätigkeit wird  Nicole 
Ritz im Besonderen die pädiatrische 
Infektiologie weiter fördern. Thomas J. 
Neuhaus geht Ende September 2021 in 
Pension. Seine Nachfolge als Vorsitzender 
der Leitung im Kinderspital übernimmt 
am 1. Oktober 2021 PD Dr. med. Martin 
Stocker, der auch die geplante Klinik für 
Neonatologie und pädiatrische Intensiv-
medizin als Chefarzt leiten wird.

PD Dr. med. Nicole Ritz
Chefärztin Pädiatrie LUKS  
ab 1.10.2021
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eMediplan: Nichtinhalt (Out of Scope) Version 1.0  

•   Ambulant verabreichte Medikationen (AVM) in Tageskliniken/Sprechstunden 
•   Medikationsverordnungen während stationärem Aufenthalt 
 - aktiv 
 - gehalten
 - pausiert 
•   Jegliche Nicht-Medikationsverordnungen wie z.B. Pflege- und Massnahmenverordnungen 
•   Nieren- und Leberinsuffizienz sowie Schwangerschafts- und Stillzeitstatus 
•   Mehrsprachiger Anwendungshinweis (Epic/LUKS) und mehrsprachige Einheiten (HCI Solutions und Epic/LUKS) 

eMediplan: Ausblick Version 2.0  

•   Verbesserte, standardisierte Dokumentation anamnestischer, produktspezifischer Medikationen 
 -  Abgabe wie verschreiben (sic!) analog für ambulante und stationäre Erfassung  

(Version 1.0 = manuelle Erfassung für «Brand Records» zwingend erforderlich) 
 - Angabe von Indikationen
•   Therapiedauer im Anwendungshinweis («patient sig») für Ein- und Ausschleichen («taper/ramps»)
•   Zuordnung (Mapping) von Indikationen («indication of use») und/oder Gründen für Bedarfsmedikationen («PRN reasons»)
 - Indikationen: SNOMED CT-Klassifizierung ab 2022 durch HCI Solution 
 - Gründe für Bedarfsmedikationen: Standardisierung? 
 - Version für Patient/innen vs. Gesundheitsfachpersonen?
•   Einlesbarkeit/Scanbarkeit 2D-Barcode (QR-Code) für stationären Medikationsabgleich und Sprechstunden
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Wissenschaftliche Organisation,  
Referenten und Vorsitzende  
HerzZentrum Hirslanden  Zentralschweiz, 
Klinik St.Anna, Luzern
Dr. med. Christoph Auf der Maur
PD Dr. med. Christian Binggeli
Dr. med. Urs Bucher
FÄ Anja Chatterjee
Prof. Dr. med. Tushar Chatterjee
Dr. med. Rudolf Hämmerli
Dr. med. Christopher Hansi
Dr. med. Peiman Jamshidi
Dr. med. Roman Netzer

Gäste: Referenten und Vorsitzende 
Prof. Dr. med. Klaus Bonaventura, Kardiologie, Ernst von Bergmann 
Klinikum, DE-Potsdam
Prof. Dr. med. Lars Engelberger, Herzchirurgie, Hirslanden Klinik 
Aarau, Aarau und Herzchirurgie Inselspital Bern
Prof. Dr. med. Andreas Flammer, Kardiologie, UniversitätsSpital Zürich
PD Dr. med. Manuel Fischler, Allgemeine Innere Medizin, Klinik für 
Innere Medizin, Hirslanden Klinik St. Anna, Luzern
Dr. med. Martin Holz, Allgemeine Innere Medizin, Praxis Luzern
Prof. Dr. med. Michael Kühne, Kardiologie, Universitätsspital Basel
Prof. Dr. med. Gabriela Kuster Pfister, Kardiologie, Universitätsspital 
Basel
Dr. med. Esther Piel, Kardiologie, Vivantes Klinikum Friedrichshain, 
DE-Berlin
Dr. med. David Ramsay, Kardiologie, AndreasKlinik Cham Zug, Cham
PD Dr. med. Tim Rehders, Kardiologie, Universitätsklinik, DE-Rostock
Prof. Dr. Dr. med. Frank J. Rühli, Institutsdirektor und Gründungs-
Lehrstuhlinhaber (Ordinarius) an der Medizinischen Fakultät der 
Universität Zürich UZH
Prof. Dr. med. Stefan Russmann, Klinische Pharmakologie und 
 Toxikologie, Hirslanden Klinik Aarau und drugsaftey.ch, Küsnacht
PD Dr. med. Gabor Sütsch, Kardiologie, HerzGefässKlinik Bethanien, 
Zürich
PD Dr. med. Reza Tavakoli, Herz- und thorakale Gefässchirurgie, 
 HerzKlinik Hirslanden, Zürich
Dr. med. Jürgen-Detlef Theuer, Kardiologie, Praxis DE-Seelow

VORANKÜNDIGUNG

14. KARDIOLOGIE-SYMPOSIUM
DES HERZZENTRUMS HIRSLANDEN ZENTRALSCHWEIZ

Relevantes für die Praxis 2021
21. Oktober 2021 im Radisson Blu in Luzern von 13.30 Uhr bis 18.30 Uhr

Wissenschaftliche Leitung und wissenschaftliche Organisation: Prof. Dr. med. Tushar Chatterjee,  
Dr. med. Urs Bucher und Anja Chatterjee, HerzZentrum Hirslanden Zentralschweiz, Klinik St. Anna, Luzern

Organisation: FentEvent GmbH, 9552 Bronschhofen, Telefon 071 911 45 22

Themen 
Interventionelle Kardiologie und Rhythmologie | Klinische Kardiologie  

www.kardiologie-symposium.ch



Aus medizinischer Sicht

Zuerst möchte ich betonen, dass meine 
Berufsgruppe durchaus heterogen bezüg-
lich Meinungsbildung sein kann. Ich spre-
che heute aber für viele gleichgesinnte 
Hausärztinnen und Hausärzte. 

Wir Hausärztinnen und Hausärzte kön-
nen den kommunizierten baldigen Bau-
start des LUKS Standort Wolhusen kaum 
erwarten.  Das stark eingeschränkte Leis-
tungsangebot bereitet uns jedoch Sorgen.

Fakt ist (Stand Juni 2021): Das LUKS Wol-
husen bringt u.a. auch in Zusammenarbeit 
mit dem Zentrumspital Luzern und den 
umliegenden Hausarztpraxen eine vor-
zügliche Leistung auf qualitativ hohem 
Niveau.

•   Das heisst konkret: Im Jahr 2020 war die 
Infektionsrate im Bereich Orthopädie 
bei 0%, wir wissen von sicheren kompli-
kationslosen Geburten und die Patien-
tenzufriedenheit ist gemäss Umfragen 
sehr hoch.

•   Sicherlich kann ein Zentrumspital mit 
höheren Fallzahlen punkten, was ohne 
Zweifel auch ein Qualitätsindikator dar-
stellt. Dies trifft aber vorwiegend auf 
komplexere Eingriffe zu.

•   Mit hohen Fallzahlen ist jedoch eine ge-
wisse Einbusse in der Arzt-/Patientenbe-
ziehung, sowie in der Kommunikation 
nicht zu vermeiden.

Somit komme ich auf weitere Vorzüge des 
Spitals Wolhusen zurück:
•   Eingriffe in Wolhusen machen lassen 

heisst, wissen auf wen man sich einlässt. 
Medizin ist immer noch ein Kopf-Busi-
ness.

•   In Wolhusen steht die Arzt-/Patientenbe-
ziehung im Vordergrund. Die Kommuni-

kation mit uns Hausärzten wird vorbild-
lich gepflegt. Hier sei nochmals die hohe 
Patientenzufriedenheit erwähnt.

Wir gleichgesinnten Hausärzte stellen uns 
vehement gegen eine Reduzierung des ak-
tuellen medizinischen Leistungsangebots! 
Eine Intensivstation mit entsprechenden 
Zertifizierungen ist für ein Regionalspital 
wie Wolhusen ein Muss.

Folgende Gründe sind aufzuführen:
•   Eine medizinische Grundversorgung 

(Gynäkologie v.a. aber Geburtshilfe, Me-
dizin, Chirurgie, Traumatologie) braucht 
zwingend Vorhalteleistungen. Konkret, 
eine Anästhesie rund um die Uhr.

•   Vor allem die Geburtshilfe respektive 
ein Geburtshaus braucht mindestens in 
Sehdistanz ein Spital wie dies am Bei-
spiel Sursee seit Jahren funktioniert. Es 
ist entscheidend, dass eine Sectio innert 
15 min durchgeführt werden kann.

•   Die Anfahrtswege im Einzugsge-
biet Wolhusen können lang sein. Eine 
Schwangere auf einem Bauernhof im 
Umkreis von Escholzmatt zum Beispiel 
bräuchte rund eine Stunde nach Luzern 
oder Sursee.

•   Auch bei anderen u.a. medizinischen 
Notfällen oder schweren Unfällen kann 
die Fahrtzeit nach Luzern oder Sursee 
entscheidend für den Verlauf sein, je 
nach Schweregrad der Situation.

•   Gewisse operative Eingriffe würden 
ohne eine ansässige Anästhesie/Inten-
sivstation gar nicht durchgeführt oder 
aber bei Komplikationen müsste man 
rasch ins Zentrum verlegen.

•   Viele Patientinnen und Patienten oder 
auch werdende Eltern würden dann 
möglicherweise ein Spital Wolhusen 
ohne Vorhalteleistungen zum Vornher-
ein gar nicht wählen.

Ambulatorien zu planen anstatt eine so-
lide stationäre Grundversorgung zu pfle-
gen, ist nicht nur für die Gesundheit der 
Menschen in unserer Region ungünstig 
sondern auch personalpolitisch kurzsich-
tig.

•   Die Top-Ärzte (Medizin/Chirurgie/Gy-
näkologie/Traumatologie) würden gar 
nicht mehr erst nach Wolhusen gelangen.

•   Die Attraktivität für Ärztinnen/Ärzte 
in den obgenannten Disziplinen auf Ni-
veau Chefarzt/Leitender Arzt wäre nicht 
mehr gegeben. 

•   Orthopädie/Rehabilitation würden aus-
gebaut heisst es…ist dies sinnvoll ohne 
entsprechende medizinische Grund-
versorgung und Vorhalteleistungen im 
Sinne einer 24/7-Anästhesiepräsenz mit 
Intensivstation? 

•   Vor allem polymorbide Patienten mit 
höherem Komplikationsrisiko würden 
sich den Gang nach Wolhusen gut über-
legen.

•   Wird der Standort Wolhusen so für Pa-
tienten als auch für Arbeitnehmer unat-
traktiv? Abwärtsspirale?

•   Wir Hausärztinnen und Hausärzte sehen 
unsere Patientinnen/Patienten im ambu-
lanten «Dschungel» verschwinden. Dies 
kann auch zu einem Ärgernis für die 
zuweisenden Hausärztinnen und Haus-
ärzte führen. Die aktuell treue Zuwei-
sermentalität basiert aktuell auf anderen 
Prinzipien.

•   Ausbildung zukünftiger Hausärztinnen/
Hausärzte ist ebenfalls seit Jahren ein 
Steckenpferd des LUKS Standort Wol-
husen. In Wolhusen ausgebildete Ärztin-
nen/Ärzte sind eher bereit sich auf der 
Luzerner Landschaft niederzulassen, 
Beispiel wie bereits in der LZ berichtet: 
Kollege David Schneider mit 2 Ärztin-
nen, der als ehemaliger Oberarzt des 
LUKS Standort Wolhusen in der Ge-
meinde Menznau ab Oktober 2021 die 
Praxistätigkeit aufnehmen wird.

Findet ein Spital LUKS Standort Wol-
husen unter den aktuellen Vorzeichen in 
Zukunft noch qualifiziertes Personal?
•   Der Plan, das Personal vom Standort 

Wolhusen automatisch ins Zentrum zu 
verschieben ist nicht zwingend zielfüh-
rend. Achtung, hier könnte die Kon-
kurrenz im und um den Kanton Luzern 
durchaus Alternativen bieten.

•   Ebenfalls könnte hochqualifiziertes 
Fachpersonal in eigene Praxen abwan-
dern, die dann ein Parallelangebot zum 
Spital darstellen würden.

Wenn ich mir zum Schluss noch eine per-
sönliche Bemerkung erlauben darf. 

Mit dem vorgesehenen Leistungsabbau 
im LUKS Standort Wolhusen wird ein-
mal mehr der Graben zwischen Stadt und 
Land vergrössert. Ich finde, die Bevöl-
kerung der Luzerner Landschaft hat ein 
gleich grosses Anrecht auf eine gute medi-
zinische Grundversorgung wie der Bürger 
in der Stadt.

Dr. med. Raymond Thalmann
Hausarzt Wolhusen

2 

Medienkonferenz «Pro Spital Wolhusen»  
vom 9. Juni 2021

Dr. med. Raymond Thalmann
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Dafür setzen wir uns ein 
Für die Umsetzung des Neubauprojekts
Der Neubau des Spitals Wolhusen ist 
politisch unbestritten. Das Konzept mit 
dem modularen Aufbau ist überzeugend 
und bietet die notwendige Flexibilität, 
um künftigen Entwicklungen Rechnung 
tragen zu können. Mit dem zukunftswei-
senden Neubau kann begonnen werden, 
auch wenn das Leistungsangebot noch 
nicht in allen Einzelheiten festgelegt ist. 
Wir setzen uns dafür ein, dass die letzten 
Hindernisse beseitigt werden und mit dem 
Neubau zeitnah gestartet wird.

Für die Stärkung der ländlichen  
Regionen
Für die optimale Entwicklung der ländli-
chen Regionen unseres Kantons sind gute  
Rahmenbedingungen von zentraler Be-
deutung. Das gilt für alle politischen Be-
reiche – insbesondere für eine umfassen-
de medizinische Versorgung. Die von der 
Regierung und vom Spitalrat  geplante Re-
duktion des Leistungsangebotes am Spital 
Wolhusen ist ein falsches Signal. Die Lu-
zerner Landschaft muss gestärkt werden,  
damit sie sich positiv weiterentwickeln 
kann. Deshalb muss Wolhusen als Grund-
versorgungsspital mit einem 7 x 24 Stunden 
Betrieb erhalten bleiben. Das ist ein wich-
tiger Standortfaktor für unsere Region.

Für eine gesicherte medizinische 
Grundversorgung 
Die Sicherung der medizinischen Grund-
versorgung in unserer ländlichen Region 
ist eine Verbundaufgabe von Gemeinden, 
Hausärztinnen und Hausärzten in Zusam-
menarbeit mit dem Regionalspital Wol-
husen. Das gemeinsam aufgebaute und 
gut funktionierende System muss erhal-
ten und weiterentwickelt werden. Gemäss 
Bundesverfassung haben Bund und Kan-
tone für eine allen zugängliche hochqua-
litative Grundversorgung zu sorgen. Der 
Vorschlag der Regierung mit einer einge-
schränkten Medizin und Chirurgie am Spi-
tal Wolhusen erfüllt diesen Auftrag jedoch 
nicht mehr. Die Erreichbarkeit eines Spi-
tals, das nicht auch für Notfälle gerüstet 
ist, würde sich für die meisten Patienten 
aus dem Entlebuch sowie aus abgelegenen 
Regionen der Luzerner Hinterlandes mas-
siv verschlechtern.

Für ein funktionierendes  
Grundversorgungsspital
Wir sind uns bewusst, dass die rasanten 
Ent wicklungen im Gesundheitswesen und 
auch finanzielle Überlegungen bei der Pla-
nung des Spitalangebotes berücksichtigt 
werden müssen. Aus unserer Sicht sind die 
Leistungen, die 2014 in Aussicht gestellt 
worden sind jedoch weiterhin notwendig, 
um die medizinische Grundversorgung 
unserer Region zu sichern. Es sind dies 
insbesondere: Gynäkologie und Geburts-
hilfe, Innere Medizin, Allgemeine Chir-
urgie, Anästhesie im 24-Stunden-Betrieb, 
vollausgebaute 24h Betrieb auf der Inten-
sivstation. Die Vorhalteleistungen dürfen 
nicht ungebührend eingeschränkt werden. 
Sie sind neben der Geburtshilfe für weite-
re medizinische Angebote notwendig. 

Für eine ausgebaute Gynä kologie  
und Geburtshilfe
Die Gesundheitsversorgung ist ein System, 
in dem die Qualität von der optimalen 
Zusammenarbeit verschiedenen Kräfte 
abhängig ist. Wenn zentrale Elemente aus 
diesem System herausgebrochen werden, 
besteht die Gefahr des Zusammenbruchs. 
Ein wichtiges Element zur Sicherung der 
Grundversorgung ist eine ausgebaute Ge-
burtshilfe. Die Gynäkologie und Geburts-
hilfe müssen erhalten bleiben. Notfallmä-
ssige operative Eingriffe müssen auch auf 
der Gynäkologie/Geburtshilfe zu jeder 
Zeit gewährleistet werden.

Für eine optimale Zusammenarbeit  
mit dem Zentrumsspital
Das Spital Wolhusen ist in Bezug auf die 
Qualität hervorragend. Das beweisen die 
Rankings, in denen Wolhusen in den vor-
dersten Rängen vertreten ist. Eine wich-
tige Voraussetzung für die Beibehaltung 
dieser Qualität ist die optimale Zusam-
menarbeit mit dem Zentrumsspital. Diese 
funktioniert bereits jetzt sehr gut. Sie kann 
unter anderem durch die gezielte Nutzung 
der digitalen Möglichkeiten noch verbes-
sert werden. Der Abbau des Leistungs-
angebotes und der damit verbundenen 
Vorhalteleistungen würde jedoch einen 
Teufelskreis auslösen. Bedürfnisse und 
Erwartungen der Hausärzt*innen und 
Patient*innen würden nicht mehr erfüllt. 

Hoch motiviertes und bestens ausgebilde-
tes Personal würde abwandern. Die wei-
tere Reduktion des Leistungsangebotes 
wäre vorprogrammiert. Diese Entwick-
lung kann mit einer optimalen Zusam-
menarbeit mit dem Zentrumsspital ver-
hindert werden. 

Für die Fortführung der Zusammen­
arbeit mit den Hausärzt*innen
Das Zusammenspiel des Spitals Wolhusen 
mit den Hausärztinnen und Hausärzten 
des Einzugsgebietes ist vorbildlich und 
trägt auch wesentlich zur Ausbildung 
der Assistenzärzt*innen bei. Die Zusam-
menarbeit ist von einem gegenseitigen 
Vertrauensverhältnis geprägt. Damit Zu-
weisungen gegenüber Patientinnen und 
Patienten verantwortet werden können, 
darf die Intensivpflegestation nicht ab-
gebaut werden. Und es ist wichtig, dass 
auch in der Nacht medizinische Eingriffe 
vorgenommen werden können. Wenn die 
geplante Notfallversorgung nur noch die 
Leistungen einer Hausarztpraxis erfüllt, 
ergibt eine Zuweisung kaum mehr einen 
Sinn. Das würde auch zu einer Gefähr-
dung der medizinischen Versorgung füh-
ren, weil die Nachfolge bei Hausärztinnen 
und Hausärzten weniger attraktiv und so-
mit stark gefährdet wäre.

Für die Sicherung der Arbeits­ und 
Ausbildungsplätzen
Die Diskussion über den möglichen Ab-
bau von Angeboten am Spital Wolhusen 
erzeugt grosse Unsicherheit und ist für die 
Mitarbeitenden sehr belastend. Das Spi-
tal Wolhusen bietet für die Region qua-
lifizierte Arbeitsplätze und interessante 
Ausbildungsplätze. Mit der Angebotsre-
duktion wären in beiden Bereichen grosse 
Verluste  verbunden. Und weil das Spital 
mit einem geschmälerten Leistungsan-
gebot als Arbeits- und Ausbildungsplatz 
an Attraktivität verlieren würde, wäre es 
künftig schwierig, neue Ärztinnen, Ärzte 
und Pflegende zu gewinnen. Diese ver-
hängnisvolle Entwicklung wollen wir ver-
hindern. 
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Seit diesem Jahr führt die Hirslanden Klinik St. Anna Online-Ärztefortbildungen durch. Im Gespräch erläutert Cécile Kesseli, die 
im St. Anna für die Zuweiserkommunikation verantwortlich zeichnet, was die Überlegungen hinter dieser neuen Veranstaltungsreihe 
sind, welchen Themen sie sich widmet und warum der Fokus auf dem praktischen Nutzen für die Hausärztinnen und Hausärzte liegt.

Seit diesem Jahr führt die Hirslanden 
Klinik St. Anna Online-Ärztefort-
bildungen durch. Warum? 

CK: In den vergangenen Jahren wurde 
ich immer wieder von Hausärztinnen und 
Hausärzten gefragt, ob wir auch Online-
Fortbildungen anbieten. Diese regelmäs-
sige Nachfrage zeigte uns, dass ein Be-
dürfnis besteht, einen direkten Zugang 
zu unseren Fachspezialisten zu haben. 
Zudem wurde mir in Gesprächen mit den 
Hausärztinnen und Hausärzten klar, dass 
vielen Online-Ärztefortbildungen etwas 
fehlt: der Praxisbezug. Deshalb setzen wir 
den Fokus bei unseren Online-Ärztefort-
bildungen auf den praktischen Nutzen für 
die Teilnehmerinnen und Teilnehmer. 

Bisher haben Sie drei Online-Ärzte-
fortbildungen durchgeführt. Ist der 
Start der Veranstaltungsreihe geglückt? 

Ja, absolut. Erfreulicherweise hatten wir 
bereits bei der ersten Veranstaltung im 
März zum Thema «Langzeitfolgen nach 
einer Corona-Infektion» viel mehr Teil-
nehmende, als wir erwartet hatten. Das 
freut uns natürlich sehr. Und es zeigt, dass 
wir mit dieser neuen Veranstaltungsreihe 
ein Bedürfnis erfüllen. 

Es gibt ein grosses Angebot an  
Online-Fortbildungen für Hausärzte. 
Was machen Sie anders?

Genau darin liegt die Herausforderung. 
Zum einen wählen wir Themen, die aktu-
ell und für Hausärztinnen und Hausärzte 
relevant sind. Bei meinen Besuchen in 
den Hausarztpraxen werden regelmässig 
 Themenwünsche geäussert. Ich frage auch 
aktiv nach, wo der Schuh drückt und Be-
darf an Fachwissen da ist. Diese Themen 
nehmen wir in unser Fortbildungspro-
gramm auf.

Zum anderen setzen wir, wie schon er-
wähnt, ganz klar auf den praktischen 
Nutzen unserer Fortbildungen: Unsere 
Referenten präsentieren ihre Fachgebiete 
praxisnah und kurzweilig. 

Dann bieten wir auch den direkten Draht  
zu unseren Fachspezialisten: Die Teil-
nehmenden können den Referenten 
ihre Fragen während der Veranstaltung 
 stellen und diese werden live beantwortet.  
Und nicht zuletzt sind unsere Ärztefort-
bildungen und damit die Vergabe von 
 Credits kostenlos. 

Praxisnahe Online-Ärztefortbildungen  
der Klinik St. Anna für Hausärztinnen und Hausärzte

Cécile Kesseli hat 2007 in der Pflege der 
Hirslanden Klinik St. Anna begonnen 
und war danach einige Jahre als Sta-
tionsleiterin tätig. Seit 2019 ist sie als 
Leiterin Zuweiserkommunikation zu-
ständig. Dabei besucht sie die Zuweiser/
innen und Hausärzte/Hausärztinnen in 
deren Praxen, um mehr über die Zusam-
menarbeit mit der Klinik zu erfahren. 
An den Online-Ärztefortbildungen fun-
giert sie als Moderatorin. Cécile Kesseli 
lebt mit ihrer Familie in Ennetmoos.

Ein Blick hinter die Kulissen der Ärztefortbildung vom 4. Mai zum Thema «Komplexe Knieverletzungen» verrät: Die technische Installation ist 
aufwendig und sichert eine hochstehende Qualität des Veranstaltungsformats. Hier besteht das Setting aus der Gesprächsrunde mit Cécile Kesseli 
und Christian Ryf rechts, der Greenscreen-Präsentation für das Referat in der Mitte und der Patientenuntersuchung links.

AUS DER HIRSLANDEN KLINIK ST. ANNA

KOMPETENZ, DIE VERTRAUEN SCHAFFT.

Hirslanden Klinik St.     Anna, St. Anna-Strasse 32, 6006 Luzern

Ob bildgebende oder interventionelle Abklärung der Brust, ob Tumorchirurgie oder medizinische Onkologie, ob 
plastische Rekonstruktion oder psychoonkologische Betreuung – in unserem Brustzentrum, einem Bestandteil des 
Tumorzentrums der Hirslanden Klinik St. Anna, werden die komplexen Fragestellungen rund um Krankheitsbilder  
der Brust interdisziplinär besprochen und behandelt. 

www.hirslanden.ch/brustzentrum-stanna

BRUSTZENTRUM KLINIK ST. ANNA: 
VON DER DIAGNOSE BIS ZUR
NACHSORGE KOMPETENT BETREUT

KLINIK ST. ANNA

TEAM DES BRUSTZENTRUMS DER KLINIK ST. ANNA
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Wie äussert sich dieser  praktische 
Nutzen an den Fortbildungs-
veranstaltungen?
Wo immer möglich zeigen wir die Unter-
suchungen und Diagnose während der 
Veranstaltung an einem Patienten auf. So 
hat Dr. med. Christian Ryf zum Thema 
«Komplexe Knieverletzungen» eine Knie-

untersuchung an einer Patientin durch-
geführt. Das ist natürlich nicht bei jedem 
Thema möglich. Dann suchen wir nach 
Alternativen, wie bei der Fortbildung zum 
Thema «Prostata-Vorsorge». Dort haben 
die Referenten eine Live-Simulation einer 
MRI-Ultraschall-Fusionsbiopsie am Ope-
rationsgerät Artemis vorgeführt. 

Können Sie uns bereits etwas zu den 
nächsten Ärztefortbildungen  erzählen? 
Werden diese künftig auch online 
stattfinden?

Online-Veranstaltungen haben natürlich 
ihre Vorzüge und sind gerade in der aktu-
ellen Situation eine wertvolle Alternati-
ve. In den Feedbacks von Teilnehmenden 
wird vor allem die Zeitersparnis durch 
den wegfallenden Anreiseweg geschätzt. 
Fest steht, dass auch die restlichen Ärzte-
fortbildungen in diesem Jahr online statt-
finden werden. Wie es im nächsten Jahr 
weitergeht, wissen wir noch nicht. Uns 
schwebt ein alternierendes Konzept aus 
physischen und digitalen Veranstaltungen 
vor. Wir sind allerdings fest davon über-
zeugt, dass die Online-Veranstaltungen 
nicht den physischen Kontakt ersetzen 
können, den wir mit unseren Zuweiserin-
nen und Zuweisern pflegen und schätzen.  

Die Aufzeichnungen der vergangenen 
Ärztefortbildungen sind auf der Website 
der Hirslanden Klinik St. Anna verfügbar 
(www.klinikstanna.ch/aerztefortbildung). 
Ihre Themenwünsche nehmen wir unter  
zuweiser.stanna@hirslanden.ch gerne ent-
gegen.

Interview: Angela Köchli

Cécile Kesseli als Moderatorin im Gespräch mit den Kardiologen Bernhard Herzog (rechts) 
und Georg Fröhlich an der Online-Ärztefortbildung vom 31. März zum Thema  «Langzeitfolgen 
nach einer Corona-Infektion».
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Ob bildgebende oder interventionelle Abklärung der Brust, ob Tumorchirurgie oder medizinische Onkologie, ob 
plastische Rekonstruktion oder psychoonkologische Betreuung – in unserem Brustzentrum, einem Bestandteil des 
Tumorzentrums der Hirslanden Klinik St. Anna, werden die komplexen Fragestellungen rund um Krankheitsbilder  
der Brust interdisziplinär besprochen und behandelt. 

www.hirslanden.ch/brustzentrum-stanna
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Einleitung
Die Vorsorgeuntersuchung der  Prostata 
ist leider nicht der häufigste Grund zur 
Vorstellung beim Urologen. Zumeist 
führt der Weg des Mannes erst dorthin, 
wenn der Urin nur zögerlich zu fliessen 
beginnt, der Harnstrahl schwach ist und 
es am Ende noch eine Zeit lang nachtröp-

felt. Eine benigne Prostatavergrösserung 
(BPH) ist häufig, helfen können verschie-
dene Behandlungsoptionen. Kommt es zu 
einer Operation, so bestand bis vor kur-
zem hier fast ausschliesslich die Möglich-
keit einer Resektion durch die Harnröh-
re. In jüngster Vergangenheit sind jedoch 

mehrere neuere Optionen für eine opera-
tive Intervention hinzugekommen, etwa 
das  Wasserdampfverfahren. Als 
erste Institution in der Zentralschweiz 
bietet die Hirslanden Klinik St. Anna 
 diese Behandlung neu an.

Hintergrund
Die Proliferation stromaler und epithelia­
ler Zellen der Prostata führt in Kombina­
tion mit einer verminderten Apoptose zu 
einer fibroadenomatösen Hyperplasie der 
zentralen Prostatazone. Diese sogenannte 
benigne Prostatahyperplasie (BPH) äus­
sert sich klinisch in sogenannten «lower 
urinary tract symptoms (LUTS), welche 
sich für den Patienten sowohl mit obst­
ruktiven Symptomen (abgeschwächter 
Harnstrahl, Startverzögerung, verlängerte 
Miktionszeit), aber auch durch  irritative 
Beschwerden (überfallsartiger  Harndrang, 
Pollakisurie) sowie die Kombination bei­
der äussern können.1 Mit einer Prävalenz 
von 50 % in der Altersgruppe von 50­jäh­
rigen sowie 80 % in der Altersgruppe der 
80­jährigen betrifft die BPH die Mehrheit 
der älter werdenden Männer.2 Die Indi­
kation zur Behandlung der BPH ergibt 
sich zum einen aus den subjektiv wahr­
genommenen Beschwerden des Patien­
ten, zum anderen aus objektiv erhobenen 
Miktionsparametern. Die Motivation des 
Patienten zum Beginn einer Behandlung 
resultiert häufig aus einer Reduktion sei­
ner Lebensqualität, insbesondere das häu­
fige nächtliche Wasser lösen (Nykturie) 
mit verminderter Schlafzeit und ­qualität. 
Die vom Urologen gestellte  Indikationen 
zur Behandlung sind erhöhte Restharn­
mengen, rezidivierende  Harnwegsinfekte, 
Harnabflussstörungen des oberen Harn­
traktes sowie die Bildung von Blasen­
steinen als Ausdruck einer subvesikalen 
Entleerungsstörung. Die aktuellen Thera­
piemöglichkeiten umfassen neben Phyto­
therapeutika vor allem die klassischen 
Medikamente wie Alpha­Blocker und 
5­Alpha­Reduktasehemmer oder deren 
Kombination. Sollten diese Verfahren 

nicht zu einer ausreichenden Verbesse­
rung der Symptomatik für den Patienten 
oder aber der Miktionsparameter führen, 
so kommen als nächstes operative Ver­
fahren zum Einsatz. Der Goldstandard  
ist hierbei die transurethrale Resektion 
der Prostata (TUR­P). Hierbei wird über 
die Harnröhre die vergrösserte zentrale 
Zone der Prostata mittels Stromresektion 
entfernt. 

In der jüngeren Vergangenheit ist das 
zur Verfügung stehende Armamentarium 
der operativen BPH Behandlung zusätz­
lich zur TUR­P deutlich erweitert worden. 
Alternativ kommen Lasertherapien oder 
Vaporisationsverfahren zum Einsatz. Sehr 
grosse Drüsen mit einem Volumen von > 
100 ml werden zum einen offen operativ, 
zumeist jedoch laparoskopisch roboter­
assistiert (daVinci®) entfernt.3 Neuere Ver­
fahren sind z.B. die Prostataembolisation 
oder roboterassistierte, transurethrale Ap­
plikation eines Hochdruckwasserstrahls 
(Aquablation). Gemeinsam ist den oben 
genannten Verfahren, dass sie zumeist 
eine spinale oder allgemeine Anästhesie 
voraussetzen und mit einer ca. 2­tägigen 
Hospitalisation verbunden sind. Darüber 
hinaus ist die TUR­P als Goldstandard 
sowohl mit interventionsbedingten, kurz­
fristigen Komplikationen (Hämaturie 
einschliesslich Transfusion, Dysurie), aber 
auch nicht zu vernachlässigen langfristi­
gen Komplikationen (Erektionsstörung: 
10 %, Harnröhrenstriktur: 7 %, Harn­
wegsinfektionen: 4 %) vergesellschaftet.4 
Ein häufig von den Patienten beklagter, 
operativ bedingter Nachteil ist die zu über 
60 % auftretende retrograde Ejakulation 
durch Resektion des Blasenhalses.

Im Vergleich zur klassischen TUR­P soll 
nunmehr die Rez mTM Wasserdampfab­
lation eine Alternative ohne die oben ge­
nannten Komplikationsmöglichkeiten und 
gleichwertiger Wirksamkeit darstellen.

Das Verfahren
Das Rez mTM Wasserdampfverfahren 
wurde den USA von der Food and Drug 
Administration (FDA) 2015 zur mini­
malinvasiven Behandlung der BPH zu­
gelassen. Im Gegensatz zu anderen mini­
malinvasiven Verfahren beruht Rez mTM 

auf einem konvektiven statt konduktiven 
Hitzetransfer. Die Konvektion ist eine Art 
der Wärmemitführung und beschreibt den 
Transport thermischer Energie, welche an 
strömende Medien gebunden sind. Das 
Verfahren ähnelt dabei einer Blasenspie­
gelung. In Steinschnittposition wird das 
optische Handstück in die prostatische 
Harnröhre eingeführt (Abbildung 1). 
Durch einen Generator wird Wasser (0.5 
ml pro Injektion) erhitzt (103°C) und als 
Wasserdampf in die Prostata injiziert 
(Abbildung 2). Dieser Wasserdampf brei­
tet sich in der zentralen Zone interstitiell 
über einen Radius von 1 cm aus. Durch die 
Konvektion werden die natürlichen Gren­
zen der Prostata respektiert und es kommt 
zu keinem Übertritt von Energie ausser­
halb der Prostatakapsel, was die Schonung 
der Erektionsfunktion unterstützt. Die 
Anzahl der durchzuführenden Injektio­
nen richtet sich nach der Prostatagrösse 
respektive dem Blasenhals Colliculus Ab­
stand (BCA), wobei der Blasenhals zum 
Erhalt der Ejakulationsfähigkeit geschont 
wird. Der heisse Wasserdampf trifft auf 
die Prostatazellen, welche Körpertempe­

Mit Dampf zum Wasserlösen – eine neue Alternative 
der BPH-Behandlung in der Zentralschweiz 
Dr. med. Felix Moltzahn, Facharzt für Urologie, Urologie St. Anna, Hirslanden Klinik St. Anna, Luzern
Dr. med. Philipp Huber, Facharzt für Urologie, Urologie St. Anna, Hirslanden Klinik St. Anna, Luzern

1  Burnett AL, Wein AJ. Benign prostatic hyperplasia in primary care: what you need to know. J Urol 2006; 175: 19­24
2  Vuichoud C, Loughlin KR. Benign prostatic hyperplasia: epidemiology, economics and evaluation. The Canadian journal of urology 2015; 22 (Suppl. 01) 1­6
3 http://www.uroweb.org/guideline/treatment­ofnon­neurogenic­male­luts/.
4  Jiang, H., et al. Safety and Efficacy of Thulium Laser Prostatectomy Versus Transurethral Resection of Prostate for Treatment of Benign Prostate Hyperpla­

sia: A Meta­Analysis. Low Urin Tract Sympt, 2016. 8: 165.
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ratur aufweisen, dies führt zu einer Kon­
densation mit Abgabe von Energie auf 
die Zellmembran, was wiederum zu einer 
Nekrose führt. Initiale Studien im MRT 
zeigten die sofortige Zellnekrose des Ziel­
gewebes bei gleichzeitiger Respektierung 
der natürlichen Behandlungsgrenzen in­
nerhalb der Prostata. Das untergegangen 
Prostatagewebe wird dann in der Folge 
körpereigen abgebaut (Abbildung 3). Die 
Behandlungsdauer ist dabei mit im Schnitt 
10 Minuten deutlich kürzer als die einer 
Prostataresektion (60 Minuten). Postin­
terventionell erfolgt die Einlage eines 
transurethralen Dauerkatheters aufgrund 
der zu erwartenden Schwellung des be­
handelten Gewebes und der damit einher­
gehenden Verschlechterung der Miktions­
situation. Dieser wird typischerweise nach 
5 Tagen entfernt. Das endgültige Resultat 

der Operation wird 3 Monate postinter­
ventionell beurteilt.5

Ergebnisse
Seit der Zulassung des Verfahrens wur­
den mehrere Ergebnisse veröffentlicht, 
hierunter auch die einer randomisierten 
kontrollierten Studie, welche im 2021 die 
5­Jahres Outcome Daten publizierte. Ein­
geschlossen wurden 200 Patienten mit 
einer Prostatagrösse zwischen 30 und 80 
ml. Nach 3 Monaten zeigte sich eine sub­
jektiv vom Patienten empfundene signifi­
kante Verbesserung der LUTS um 50 % 
in der Behandlungsgruppe verglichen mit 
20 % in der Kontrollgruppe, entsprechend 
einem reduzierten Score des IPSS Frage­
bogens. Diese subjektive Zufriedenheit 
der Behandlungsgruppe zeigte sich bis 

in die Kontrolle nach 5 Jahren hinein 
 stabil (1 Jahr: 52 %, 2 Jahre: 50 %, 3 Jahre: 
49.7 %, 4 Jahre: 46.7 %). Auch die objek­
tiven Miktionsparameter wie verbesserte 
Stärke des Harnstrahls (ca. um 10 ml/sec) 
und vergrösserte Urinvolumina (ca. 20 %) 
sowie geringe Restharnmengen (um ca.  
30 ml), zeigten sich über die Jahreskont­
rollen stabil. Die nach 5 Jahren beschrie­
bene Reinterventionsrate lag bei 4.4 % er­
neuten Operationen, was vergleichbar mit 
Daten der klassischen transurethralen Pro­
stataresektion ist. Der Vergleich der prä­
operativ und postoperativ erhobenen Va­
riablen zur sexuellen Dysfunktion zeigte 
keinen Fall einer Verschlechterung. Inter­
ventionsbedingte Komplikationen wa ren 
hauptsächlich vorübergehender Natur und 
entsprachen Dysurie (16.9 %) Hämaturie 
(11.8 %) Hämatospermie (7.4 %), Urgency 

5  McVary KT, Gange SN, Gittelman MC, Goldberg KA, Patel K, Shore ND, et al. Erectile and ejaculatory function preserved with convective water vapor 
energy treatment of lower urinary tract symptoms secondary to benign prostatic hyperplasia: randomized controlled study. J Sex Med 2016;13:924­ 33

6  Final 5­Year Outcomes of the Multicenter Randomized Sham­Controlled Trial of Rezum Water Vapor Thermal Therapy for Treatment of Moderate­To­

Abb. 1: Rezum-Intervention

Abb. 2: Rezum-Generator

Abb. 3: Rezum-Effekt
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(5.9 %). Als schwerwiegende Komplika­
tionen wurde ein Fall einer Blasenhals­
kontraktur sowie ein Fall einer Urosepsis 
beschrieben. Die mittlere Liegedauer des 
postinterventionell eingelegten transure­
thralen Dauerkatheters betrug 3.4 (+/­3.2) 
Tage. Die oben genannten Variablen zeig­
ten sich auch in einer Cross­over Gruppe, 
welche zunächst in den Kontrollarm ran­
domisiert wurden. Diese Cross­over Pati­
enten sind v.a. nützlich zum Erkennen und 
Ausschluss eines Plazeboeffektes. Auch 
weitere single center Studien bestätigten 
diese verbesserten Parameter, insbesonde­
re der subjektiv verbesserten Lebensqua­
lität, des verbesserten Harnstrahls und re­
duzierten Restharnvolumens. Auch diese 
Studien zeigten keine de novo Fälle einer 
Ejakulationsdysfunktion.6,7

Patientenselektion
Einer der Schlüssel für eine erfolgreiche 
operative Therapie ist eine sorgfältige Pa­
tientenselektion für das jeweilige Verfah­
ren. Zuvor ist eine genaue Evaluation der 
Miktionssymptomatik, vor allem zur Dif­
ferenzierung obstruktiver und irritativer 
Beschwerden notwendig. Standardmässig 
muss die Urinuntersuchung, Harnstrahl­
messung sowie Restharnbestimmung 
durchgeführt werden. Darüber hinaus ist 
der Ausschluss eines Prostatakarzinoms 
wie vor einer TUR­P notwendig. Eine 
Blasenspiegelung ergibt die Möglich­
keit einer Beurteilung der Prostataloge 
sowie des Blasenhalses und dient dem 
Ausschluss eines Urothelkarzinoms der 
Harnblase. Patienten mit einer unklaren 
Miktionsstörung oder dem Verdacht auf 
eine hypo­ oder akontratile Blase benö­
tigen darüber hinaus eine urodynamische 
Untersuchung. Gerade für letztere Patien­
ten ist häufig eine maximale subvesikale 
Desobstruktion einschliesslich Eröffnung 
des Blasenhalses wichtig, sodass diese 
mittels transurethraler Prostataresekti­
on behandelt werden sollten. Vorgängige 
transurethrale Prostataoperationen, statt­
gehabte Bestrahlungen, Prostatagrösse 
jenseits der 100 ml sind Ausschluss Krite­
rien für eine Rezum­Behandlung.

Vor- und Nachteile
Das Ablationsverfahren der Prostata mit 
Wasserdampf hat in Studien ihre Effek­
tivität gleichwertig zur TUR­P in einem 
ausgewählten Patientenkollektiv nachge­
wiesen. Darüber hinaus konnte gezeigt 
werden, dass die positiven Effekte nicht 
nur temporär, sondern im Verlauf über 5 
Jahre stabil sind. 

Ein positiver Effekt auf die Miktionssitua­
tion wird dabei sowohl vom Patienten sub­
jektiv (verbesserter IPSS empfunden und 
ist auch objektiv (verbesserter Harnstrahl, 
reduziertes Restharnvolumen) dauerhaft 
über 5 Jahre nachweisbar. Die Komplika­
tionsraten und notwendigen Reinterventi­
onsraten sind dabei mit dem Goldstandard 
der transurethralen Prostataresektion ver­
gleichbar. Ein Vorteil der Methode be­
steht im Erhalt der sexuellen Funktion, so 
wurden keine de novo Ejakulation oder 
Erektionsstörungen beschrieben. Darüber 
hinaus ist die Methode prinzipiell in Lo­
kalanästhesie, Sedation oder Kurznarkose 
durchführbar und die mittlere Interven­
tionsdauer mit ca. 10 Minuten sehr kurz. 
Im Gegensatz zur TUR­P oder anderen 
Verfahren, kann die Rez mTM Behandlung 
prinzipiell tagesklinisch/ambulant durch­
geführt werden. Durch die oben genannten 
Vorteile schafft die Methode eine Erwei­
terung des urologischen Armamentariums 
zur Behandlung der BPH, spricht aber auch 
neue Patientenkollektive an. So z.B. Patien­
ten, welche unter Medikation eine objektiv 
kompensierte Miktionssituation aufweisen, 
jedoch die Medikamente nicht auf Dauer 
einnehmen möchten oder können. Darü­
ber sind Sie eine Alternative für Patienten 
mit einer Indikation zur transurethralen 
Prostataresektion, die dieser aufgrund der 
zu erwartenden Ejakulationsstörungen ab­
lehnend gegenüberstehen, sowie Patienten 
mit eingeschränkter Narkosefähigkeit und 
Dauerträger eines transurethralen Kathe­
ters.

Nachteilig gegenüber der transurethralen 
Prostataresektion ist die fehlende Identi­
fikation eines inzidentellen Prostatakar­
zinoms aufgrund der nicht vorhandenen 
Histologie (TUR­P: bis zu 14 %). Auch ist 
die Methode nicht für jeden Patienten mit 
BPH anwendbar, so ist sie im Augenblick 
bis auf eine Prostatagrösse von 80 ml be­
schränkt. Aktuellere Studien beschäftigen 
sich jedoch schon mit grösseren Prostata­
volumina. Postinterventionell ist die Ein­
lage eines transurethralen Dauerkatheters 
für 5 Tage notwendig, was eine Einschrän­
kung der Lebensqualität in dieser Zeit für 
den Patienten bedeuten kann. Darüber hi­
naus lässt sich das endgültige Resultat erst 
3 Monate nach der Operation beurteilen. 
Letztendlich sind die Daten insgesamt 
vielversprechend, jedoch auch bis dato auf 
5 Jahre Nachbeobachtungszeit begrenzt 
und die Studienlage, gerade in Hinblick 
auf randomisierte kontrollierte Studien, 
ist limitiert.

Zusammenfassung
Mit dem Rez mTM Verfahren zur kon­
vektiven Wasserdampfablation steht eine 
neue Methode zur Behandlung der BPH 
zur Verfügung, welche vergleichbare po­
sitive Fünfjahres Outcomedaten wie die 
transure thrale Prostataresektion bietet. 
Durch die interventionsspezifischen Vor­
teile stellt die Methode eine Alternative 
für ausgewählte Patienten mit der Indikati­
on zur TUR­P dar. Darüber hinaus besteht 
dadurch eine Erweiterung des Angebotes 
für Patienten mit objektiv kompensierter 
Miktionssituation, welche die Medikati­
on aufgrund von Nebenwirkungen nicht 
mehr einnehmen können/wollen, sowie 
für Patienten mit eingeschränkter Narko­
sefähigkeit oder Dauerversorgung mittels 
transurethralem Dauerkatheter.
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Einleitung und Epidemiologie

Plattenepithelkarzinome der Schleim-
haut der Kopf- und Halsregion (bzw. des 
oberen Aerodigestivtrakts) stellen die 
weltweit sechsthäufige Krebsart dar und 
sind mit gut bekannten Risikofaktoren 
wie Alkohol- und Tabakmissbrauch asso-
ziiert (1 – 3). Präventionskampagnen zu  
ebendiesen Risikofaktoren führten zu einer  
Reduktion der Inzidenzen von Karzino-
men der Mundhöhle, des Hypopharynx und  
des Larynx, nicht aber jener der Oropha-
rynxkarzinome. Hier zeigte sich zunächst 
eine Plateau-Phase, gefolgt von einem 
Anstieg der Inzidenz, welches ein «neues» 
Karzinogen ins Zentrum rückte (4 – 7).

Humane Papilloma Viren (HPV) sind 
seit längerem als wichtige Ursache ano-
genitaler Karzinome bekannt und wurden 
seit den frühen 1990er-Jahren vermehrt 
auch im Oropharynx nachgewiesen (5, 
8, 9). Epidemiologische Daten belegen, 
dass in den USA und Nordeuropa derzeit 
> 70% der Oropharynxkarzinome durch 
HPV verursacht sind und prognostizie-
ren einen weiteren Anstieg der Inzidenz 
HPV-induzierter Oropharynxkarzinome, 
welche 2030 die prädominante Form der 
Hals- und Kopfkarzinome repräsentieren 
sollen (9, 10). 

Wir möchten diese wachsende Be-
deutung zum Anlass nehmen, um eine 
verhältnismässig junge, von den anderen 
Karzinomen im ORL-Bereich sich in ver-
schiedenen Aspekten unterscheidende 
Krebserkrankung etwas genauer zu be-
leuchten.

Von der Pathogenese  
zur klinischen Präsentation
Von den bis dato bekannten HPV werden 
mindestens 15 Typen karzinogene Eigen-
schaften zugeschrieben, wobei für >90% 
der HPV-induzierten Oropharynxkarzi-
nomen HPV16 verantwortlich ist, gefolgt 
von deutlich selteneren Typen wie HPV18, 
33 und 35 (5, 8, 9, 11, 12). HPV-assoziierte 
Oropharynxkarzinome entstehen primär 
in den Krypten des lymphoepithelialen 
Gewebes der Gaumen- und Zungen-
grundtonsillen, dessen Vulnerabilität für 
HPV nicht restlos geklärt ist (vgl. Abbil-
dung 1). Eine mögliche Hypothese basiert 
auf dem Vorkommen von Biofilmen in 
den Tiefen der Tonsillenkrypten, die von 
HPV kolonisiert werden. Diese infizieren 
wiederum von dort aus – geschützt vom 
Immunsystem – das Kryptenepithel. Nach 
Integration der HPV-DNA ins Genom 
der Wirtszelle erfolgt durch Expression 
der Onkoproteine E6 und E7 die maligne 
Transformation. E6 interferiert mit dem 
Tumorsuppressorprotein p53 und somit 
mit der DNA-Reparatur sowie dem pro-
grammierten Zelltod. E7 inaktiviert das 
Retinoblastomprotein, was die Prolifera-
tion genetisch alterierter Zellen erlaubt 
und weiterhin zur Akkumulation des p16-
Proteins führt (13 – 18).

Anders als bei Karzinomen beispiels-
weise der Zunge oder des Mundbodens, 
bei der – nicht selten auf dem Boden einer 
Feldkanzerisierung durch Alkohol- und 
Tabakeinwirkung – die Progression einer 
(Erythro-)Leukoplakie zur Epitheldyspla-
sie und schlussendlich zum invasiven Kar-

zinom mit entsprechenden Lokalsymp-
tomen führt, sind frühe HPV-induzierte 
Oropharynxkarzinome nicht selten okkult 
und über Monate unentdeckt (19). Durch 
die diskontinuierliche Basalmembran der 
Krypten des lymphoepithelialen Gewebes 
erhalten bereits relativ kleine Tumoren 
Anschluss an das lymphatische System, 
was zur häufigen klinischen Präsentation 
von wenig symptomatischen Patienten 
mit kleinen oder okkulten Primärtumoren 
und manifesten zervikalen Lymphknoten-
metastasen führt (9, 15, 20, 21). Diese sind 
nicht selten zystisch und treten teilweise 
abrupt auf, wobei die zu Grunde liegen-
den Mechanismen nicht vollständig ver-
standen sind. Hypothesen vermuten am 
ehesten eine pseudozystische Transforma-
tion durch Akkumulation von Keratin und 
Zellabbauprodukten sowie durch Blocka-
de des lymphatischen Abflusses durch 
ebendiese Bestandteile. Diskutiert wird 
weiterhin eine Zystenbildung durch das 
metastatische Gewebe in den regionären 
Lymphknoten wie dies teilweise auch im 
nicht-neoplastischen ortsständigen Ton-
sillengewebe teilweise beobachtet werden 
kann (19, 22).

Diagnostik
Die Basis der Diagnostik eines Patienten 
mit einem mutmasslichen Oropharynx-
karzinom bildet eine vollständige Anam-
nese, die gefolgt wird von einer komplet-
ten ORL-Untersuchung. Diese beinhaltet 
nebst der Palpation der Halsweichteile, 
der Mundhöhle und des Mesopharynx 
auch eine transnasale Fiberendoskopie 
(23, 24).

Besteht ein sichtbarer, gut zugänglicher 
Primärtumor, kann in vielen Fällen eine 
Biopsie in Lokalanästhesie entnommen 
werden, wobei das Gewebe histopatho-
logisch auf seine Dignität sowie immun-
histochemisch anhand der p16-Expression 
auf seine HPV-Assoziation untersucht 
wird. Hierbei handelt sich um einen weit 
verbreiteten Surrogatmarker, der eine 
gute Korrelation mit der HPV E6/E7 
mRNA-Expression und somit eine Sensi-
tivität von 94 – 97% sowie eine Spezifität 
von 83 – 84% für eine HPV-Assoziation 
des Oropharynxkarzinoms darstellt. In 
Zweifelsfällen sowie für wissenschaftliche 
Fragestellungen stehen weitere Verfahren 
zur HPV-Diagnostik wie die Polymerase-
Kettenreaktion (PCR) oder die In-Situ-
Hybridisierung zur Verfügung (25 – 29).

In vielen Fällen ist eine Lymphadeno-
pathie als präsentierendes Symptom vor-
handen (vgl. Abbildung 2, 3 und 4). Die 
suspekten Lymphknoten werden dement-
sprechend einer Sonographie mit Feinna-
delpunktion (FNP) zugeführt. Aufgrund 

HPV-induzierte ORL-Karzinome – alles klar?
PD Dr. med. Domenic Vital und Prof. Dr. med. Stephan Haerle
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Abb. 1 cT1-Mesopharynxkarzinom, welches sich auf die linke Tonsillenloge beschränkt.
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er häufig zystischen Halslymphknoten-
metastasen gilt es zu beachten, dass die 
Sensitivität der Ultraschall-gesteuerten 
FNP bei zystischen Läsionen im Gegen-
satz zu soliden Tumoren (>95%) lediglich 
50 – 75% beträgt und somit eine zystische 
Läsion der lateralen Halsweichteile beim 
adulten Patienten bis zum Beweis des Ge-
genteils eine zystische Lymphknotenme-
tastase darstellt. Dies kann im Einzelfall 
bedeuten, dass eine suspekte zystische 
Läsion in Narkose exzidiert werden und 
mittels Schnellschnittuntersuchung abge-
klärt werden muss. Zeigt sich hierbei eine 
Lymphknotenmetastase, wird die Opera-
tion um eine Ausräumung der regionären 
Lymphknoten (Neck dissection) sowie 
häufig auch um eine Panendoskopie kom-
plettiert (22, 30 – 35).

Allerspätestens nach Klärung der Di-
gnität ist eine Weiterabklärung mit einer 
Schichtbildgebung indiziert, wofür sowohl 
die Computertomographie (CT) als auch 
die Magnestresonanztomographie (MRT) 
zur Verfügung stehen. Eine Positron Emis-
sions Tomographie (PET)/CT wird bei Pa-
tienten mit ausgedehnten Primärtumoren 
(T4), zwei oder mehr Lymphknotenmetas-
tasen oder zur Primariussuche (vgl. Abbil-
dung 3) durchgeführt (23, 24).

Die Untersuchung in Narkose (Panen-
doskopie) bildet einen weiteren wichtigen 
Abklärungsschritt und umfasst eine In-
spektion und Palpation von Mundhöhle 
und Oropharynx, eine direkte Laryngo-
pharyngoskopie, eine Ösophagoskopie so-
wie eine Bronchoskopie. Hierbei können 
nicht nur mutmassliche Primärtumoren 
weiter abgeklärt und biopsiert (vgl. Abbil-
dung 4), sondern viel mehr auch auf ihre 
Resektabilität hin beurteilt werden (23, 
24). Zeigt sich trotz PET/CT und Panendo-
skopie bei gesicherter zervikaler Lymph-

knotenmetastase kein Primärtumor, wird 
in aller Regel in derselben Narkose wie 
die Panendoskopie eine diagnostische 
Tonsillektomie zur histologischen Aufar-
beitung und Primariussuche durchgeführt. 
Mit der transoralen roboterassistierten 
Zungengrundmukosektomie steht eine 
weitere Methode zur Primariussuche zur 
Verfügung; Letztere wird momentan noch 
unterschiedlich gehandhabt (23, 24, 36).

Staging
Mit der 8. Auflage des TNM-Stagings für 
maligne Tumoren wurde eine separate 
Stadieneinteilung für HPV-induzierte 
Oropharnxkarzinome, basierend auf dem 
Surrogatmarker p16, geschaffen (vgl. Ta-
bellen 1 und 2). Mangels Unterschieden im 
Gesamtüberleben wurden hierbei die frü-
heren Kategorien T4a (Tumor infiltriert 
Larynx, extrinsische Zungemuskulatur, M. 
pterygoideus medialis, Hartgaumen und 
Unterkiefer) sowie T4b (Tumor infiltriert 
M. pterygoideus lateralis, Pterygoidplat-
ten, lateraler Nasopharynx oder Schädel-
basis oder umschliesst die A. carotis) in 
eine Kategorie T4 zusammengefasst. Das 
cN-Stadium basiert seither auf der Grösse 
der Lymphknoten und der Lateralität, wo-
bei die Anzahl befallener Lymphknoten 
keinen Einfluss hierfür hat. Bei der pN-
Klassifikation hingegen ist die Anzahl der 
Lymphknoten das massgebende Kriteri-
um, während Grösse und Lateralität nicht 
in diese Einteilung einfliessen. Der Nach-
weis von extrakapsulärer Ausdehnung in 
Lymphknotenmetastasen hat keinen Ein-
fluss auf das TNM-Staging und somit die 
Tumorstadieneinteilung (24, 37, 38).

Therapie
Die Therapieempfehlungen werden in ei-
nem multidisziplinärem Tumorboard dis-
kutiert, schriftlich festgehalten und mit 
dem Patienten und seinen Angehörigen 
diskutiert. Trotz verschiedenen Staging-
Systemen für p16-positive und -negative 
Oropharynxkarzinome werden die beiden 
distinktivem Subgruppen bis dato mangels 
prospektiver Studien noch gleich behan-
delt und keine Stratifizierung vorgenom-
men. In Zukunft sollen Ergebnisse derzeit 
laufender prospektiver Studien die Frage 
beantworten, inwiefern bei p16-positiven 
Patienten eine Anpassung (insbesondere 
eine De-Eskalation) der Therapieregimes 
durchgeführt werden kann.

Patienten mit Frühstadien (cT1-2 cN0 
oder cN1 mit singulärer Lymphknoten-
metastase ≤ 3 cm ohne Zeichen der ext-
rakapsulären Ausdehnung) sollen wenn 
immer möglich unimodal behandelt wer-
den, also entweder mit einer chirurgischen 
Resektion des Primärtumors sowie einer 
Ausräumung der regionären Halslymph-
knoten (Neck dissection) oder alternativ 
einer primären Radiotherapie. Erwäh-
nenswert ist an dieser Stelle, dass eine 
sogenannt «elektive» Therapie der regio-
nären Lymphknoten aufgrund des hohen 

Abb. 3 Die PET/CT-Untersuchung des in 
Abbildung 2 dargestellten Patienten zeigte 
einen möglichen Primarius im Bereiche des 
ipsilateralen Zungengrunds, der im Rahmen 
der Panendoskopie bioptisch gesichert wer-
den konnte (vgl. auch Abbildung 4).

Abb. 2 FDG-PET/CT eines Patienten mit 
 einer grossen, zystischen Lymphknotenme-
tastase eines Plattenepithelkarzinoms.

Abb. 4 Identifikation des mutmasslichen Zungengrundkarzinoms (vgl. PET/CT in Abb. 3) 
während der Panendoskopie.
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Risikos an okkulten Metastasen auch in 
der cN0-Situation notwendig ist. Für die 
chirurgische Therapie zur Verfügung ste-
hen einerseits konventionelle transorale 
Operationsverfahren, die Verfahren der 
transoralen Laser-Mikrochirurgie (TLM) 
sowie die transorale-roboterassistierte 
Chirurgie (transoral robotic surgery, 
TORS) (vgl. Abbildung 5). Die Resektion 
grösserer Tumoren erfordern transoral-
transzervikale Resektionen inklusive mik-
rovaskuläre Lappenrekonstruktionen (vgl. 
Abbildung 6).

Patienten mit loko-regionär fortge-
schrittenen, aber resektablen Tumorstadi-
en (cT0-2 cN1 mit singulären Lymphkno-
tenmetastasen > 3 cm oder ≥ 2 befallenen 
Lymphknoten ≤ 6 cm, cT3 cN0-3, cT4) 
können mit einer primären Radiotherapie, 
wenn immer möglich kombiniert mit einer 
konkomittierenden Systemtherapie organ-
erhaltend therapiert werden. Sinnvoll 
funktionserhaltend resektable Tumoren 
können ebenfalls operativ behandelt wer-
den, wobei bei grosser Lokalausdehnung 
aber meist eine mikrovaskuläre Lappen-
rekonstruktion notwendig wird und nicht 
zuletzt auch wegen des N-Stadiums in 
 aller Regel eine adjuvante Strahlenthera-
pie notwendig wird.

In jedem Falle kommt eine chirurgische 
Therapie zum Zuge, wenn nach primär ra-
diotherapeutischer Behandlung mit oder 
ohne konkomittierende Systemtherapie 
eine lokale und/oder regionäre Tumor-
persistenz oder ein Tumorrezidiv auftritt. 
Handelt es sich hierbei einzig um Lymph-
knotenmetastasen, ist eine sog. «salvage» 
(«Rettung») Neck dissection variablen 
Ausmasses in aller Regel ausreichend; im 
Falle einer Persistenz oder eines Rezidivs 
loko-regionären Ausmasses sind meist 
wiederum grössere transoral-transzervika-
le, ggf. sogar transmandibuläre Resektio-
nen inklusive Lappenrekonstruktion not-
wendig. Patienten mit nicht-resektablen 
Tumorpersistenzen oder -rezidiven oder 

Abb. 5 Transorale roboterassistierte Resektion eines linksseitigen 
Meso pharynxkarzinoms.

Abb. 6 Rekonstruktion eines Defekts im Mesopharynx rechts durch 
eine mikrovaskuläre Lappenrekonstruktion.

Tabelle 1. TNM-Staging p16-positiver Oropharynxkarzinome

T1 Tumorausdehnung ≤ 2 cm

T2 Tumorausdehnung > 2cm, aber ≤ 4 cm

T3 Tumorausdehnung > 4 cm oder Beteiligung linguale Epiglottis

T4 Tumorinfiltration von Larynx, extrinsischer Zungenmuskulatur, M. pterygoi-
deus medialis, Hartgaumen, Unterkiefer oder darüber hinaus

cN0 Keine regionären Metastasen pN0 Keine regionären Metastasen

cN1 Ipsilaterale Metastase(n) ≤ 6 cm pN1 Metastasen in 1 – 4 Lymphknoten

cN2 Kontra- oder bilaterale Metastasen 
≤ 6 cm pN2 Metastasen in > 4 Lymphknoten

cN3 Metastasen > 6 cm

M0 Keine Fernmetastasen

M1 Nachweis von Fernmetastasen

Tabelle 2. UCC-Tumorstadieneinteilung

Stadien N0 N1 N2

T1
I II

T2

T3
II III

T4

Alle M1 IV

Extrakapsuläre Ausdehnung von Lymphknotenmetastasen ist bei p16/HPV+ Tumoren nicht 
Staging-relevant.
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Fernmetastasen benötigen in den meisten 
Fällen eine Systemtherapie (23, 24).

Nachsorge
Nach Therapieabschluss findet eine eng-
maschige klinische und bildgebende Tu-
mornachsorge statt, die in den ersten zwei 
Jahren nach Therapieabschluss Unter-
suchungen alle 2 – 3 Monate und in den 
Jahren 3, 4 und 5 alle 6 Monate beinhal-
tet. Verlaufs-Schichtbildgebungen mit CT, 
MRI, oder PET/CT werden nach verschie-
denen Schemata durchgeführt respektive 
wiederholt, wobei allermeist eine erste 
Bildgebung 3 Monate nach Therapieab-
schluss erfolgt und diese nach 9 und 18 
Monaten wiederholt wird (24).

Prognose
Das Therapieansprechen und somit die 
Prognose von Patienten mit HPV-indu-
zierten Karzinomen ist statistisch signi-
fikant besser als dasjenige von Patienten 
ohne HPV-Assoziation. Frühe Tumor-
stadien zeigen 5-Jahres-Gesamtüberleben 
von rund 90%, während dasjenige von 
Patienten mit grossen Primärtumoren und 
ausgedehnter regionärer Metastasierung 
auf 60 – 70% sinkt. Deutlich schlechter 
und abhängig vom Ausmass der Metasta-
sierung sowie dem Therapieansprechen ist 

die Prognose von Patienten mit Fernme-
tastasen (39, 40). 

Prävention
Zur Primärprävention sind aktuell vor al-
len Dingen die polyvalenten Impfungen 
gegen Hochrisiko-HPV-Typen zu erwäh-
nen, welche im Schweizerischen Impfplan 
als Impfung für Mädchen und Jungen 
empfohlen sind (41). Aufgrund aktueller 
Daten darf davon ausgegangen werden, 
dass die primär auf die Prophylaxe ano-
genitaler HPV-induzierter Erkrankungen 
ausgerichteten HPV-Impfungen in > 90% 
auch einen Schutz gegen eine oropharyn-
geale Infektion mit kanzerogenen HPV-
Typen bietet (9, 42 – 44).

Screeningprogramme zur Früherken-
nung HPV-induzierter Oropharynxkar-
zinome werden derzeit kontrovers disku-
tiert (9, 45, 46). Erwähnt werden einerseits 
Antikörper gegen das Onkoprotein E6, 
deren Nachweis mit einer Sensitivität 
> 90% und einer Spezifität > 99% mit dem 
Auftreten eines HPV-induzierten Tumors 
zusammenhängen soll. Die Seropositivi-
tät kann hierbei der Krebsdiagnose 5 – 15 
Jahre vorausgehen. Aufgrund der ver-
hältnismässig niedrigen Prävalenz HPV-
induzierter Oropharynxkarzinome und 
einem dementsprechend niedrigen positiv 

prädiktiven Wert sowie der klinisch und 
bildgebend unsicheren Identifikation sehr 
früher Tumorstadien wird zumindest mo-
mentan allerdings von einem Screening 
abgeraten (9, 45, 47 – 49).

Schlussfolgerungen
HPV-induzierte Oropharynxkarzinome 
stellen eine in ihrer Inzidenz rasch zu-
nehmende Tumorerkrankung des oberen 
Aerodigestivtrakts dar, die sich in vielen 
Faktoren von den übrigen mukosalen 
Plattenepithelkarzinomen der Kopf- und 
Halsregion unterscheidet. Die aktuelle 
Version des TNM-Manuals trägt der bes-
seren Prognose verglichen mit HPV-nega-
tiven Oropharynxkarzinomen Rechnung, 
wobei mangels prospektiver Studien die 
Abklärung, Therapie und Nachsorge bei-
der Subgruppen von Oropharynxkarzino-
men aber noch sehr ähnlich abläuft. Ein 
mögliches Abflachen des raschen Inziden-
zanstiegs durch Präventionsmassnahmen 
wie die HPV-Immunisierung bleibt abzu-
warten, was ebenso für den Nutzen ander-
weitiger Screeningverfahren zutritt.

Das Zentrum für Kopf-Hals-Chirurgie 
bietet das gesamte Spektrum an Diagnos-
tik/Tumorboardbesprechung und Behand-
lung an seinen beiden Standorten in Lu-
zern und Cham an. 

Zentrum für Kopf-Hals-Chirurgie
Leiter Cham  
PD Dr. med. Domenic Vital
Dorfplatz 1
6330 Cham

Zentrum für Kopf-Hals-Chirurgie
Leiter Luzern  
Prof. Dr. med. Stephan Haerle
Lützelmattstrasse 3
6006 Luzern
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Stiftung für bedürftige Kinder LE NERIMA 
„läbe lehre lache“

Die Stiftung wurde am 08.03.2017 
in Luzern gegründet und hat zum 
Zweck, in Not geratene bedürftige 
Kinder und Jugendliche im In- und 
Ausland zu unterstützen. Aufgrund 
der statuarisch gemeinnützigen 
Zweckbestimmung ist sie 
steuerbefreit und unterliegt sie der 
Eidgenössischen Stiftungsaufsicht. 

Der Stiftungsname LE NERIMA 
nimmt Bezug auf die vier Kinder des 
Ehepaars Helfenstein (Lena, Nevin, 
Ria, Marah), womit die Nachhaltigkeit 
der Arbeit zum Ausdruck kommen 
soll. Der Stiftungsrat mit dem 
Präsidenten Dr. med. Erich 
Helfenstein engagiert sich für die 
Verbesserung der Lebensumstände 
von benachteiligten jungen 
Menschen und für das Kinderrecht 
auf Bildung.

Kinder und Jugendliche haben ohne 
Grundnahrung, stimulierendem 
familiärem Umfeld und Schul-/ 
Ausbildung keine Chance, sich 
als erwachsene Menschen selbst 

Aufbau, Hilfe zur Selbsthilfe, sowie 
die geschaffenen Patenschaften 
mit Waisenkindern – immer in der 
Hoffnung, dass vielleicht eines 
der Kinder nach der Schule und 
der Ausbildung eine so grosse 
Verantwortung übernehmen wird, 
dass sich Armut, Bildung und Politik 
im Land langfristig positiv verändern.

Neben den ideellen Zielen liegt 
der Stiftung das Individuum mit 
seiner persönlichen Geschichte am 
Herzen. In Zusammenarbeit mit der 
Partnerorganisation KWOF (Kalongo 
Widows and Orphans Foundation) 
vor Ort wird deshalb vorwiegend in 
die Infrastruktur der Schule investiert 
und dabei die lokalen Bedürfnisse 
und Standards beachtet. Nach dem 
bereits getätigten Ausbau der Schule, 
dem Bau von Latrinen und eines 
Wassersystems, der Konstruktion 
eines einfachen Verpflegungstrakts, 
sowie dem Kauf von Bauland stehen 
nun weitere Projekte an. Vordringlich 
ist die Aufbau je eines Schlafsaals 
für Mädchen und Knaben mit 60 
Doppelbetten. Die Kinder können 
so vor Ausbeutung und Gefahren 
auf dem langen Schulweg geschützt 

Der Stiftungsrat von LE NERIMA bedankt sich bei der Redaktion von „der 
Luzerner Arzt“ für die grosszügige Plattform und den Spenderinnen und 
Spendern für das Vertrauen in unsere Arbeit. Um die kleinen und grossen Ziele 
unserer Projekte zu erreichen, sind wir weiterhin auf finanzielle Unterstützung 
angewiesen. Sämtliche Kosten für die Administration der Stiftung wird vom 
Präsidenten getragen, daneben verzichten die Raiffeisenbank Horw und die 
condrust finance AG in Luzern auf ihre Honorare für die Kontoführung und 
Revision der Stiftung. 

GANZ HERZLICHEN DANK!

LE NERIMA
„läbe lehre lache“
Stiftung für bedürftige Kinder

Eichwaldstrasse 7
6005 Luzern

Stiftungsratspräsident 
Dr. med. Erich Helfenstein
erich.helfenstein@hin.ch

www.lenerima.ch

Raiffeisenbank Horw
CH90 8080 8009 2672 7789 5

zu versorgen und sind besonders 
vulnerabel. Die Stiftung konzentriert 
ihre Arbeit derzeit im Bezirk Kyotera 
in Uganda, da hier das Verhältnis von 
eingesetztem Franken zu Effizienz 
und Anzahl erreichter Menschen 
besonders hoch ist. Hier, wo die 
weiterhin grassierende HIV-Epidemie 
und die SARS-CoV-2-Pandemie 
gleichzeitig zu bewältigen sind und 
die Möglichkeit einer COVID-19-
Impfung noch in weiter Ferne liegt, 
herrscht besonders grosse Not.

Der Jahresbericht 2020 der Stiftung 
LE NERIMA ist auf unserer Website 
www.lenrima.ch aufgeschaltet und 
dokumentiert einen nachhaltiger 
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Hintergrund
Obschon die Mortalität innerhalb der letz-
ten Jahrzehnte reduziert werden konnte, 
bleibt die koronare Herzkrankheit (KHK) 
eine der wichtigsten Todesursachen in 
Westeuropa (ca. 45% aller Todesfälle 
stehen im Zusammenhang mit einer kar-
diovaskulären Erkrankung).1 Die hohe 
Prävalenz von kardiovaskulären Risiko-
faktoren, insbes. Dyslipidämie, arterielle 
Hypertonie und Diabetes, sowie die ak-
tuelle demographischen Entwicklung mit 
fortschreitendem durchschnittlichen Alter 
der Bevölkerung in Westeuropa spielen 
in diesem Zusammenhang eine wichtige 
Rolle.2 Entsprechend wird die umfassende 
nicht-invasive KHK-Diagnostik und -Risi-
kostratifikation immer wichtiger in unse-
rem klinischen Alltag. Dies wird auch in 

den aktuellen Empfehlungen der europäi-
schen Gesellschaft für Kardiologie (ESC) 
entsprechend hervorgehoben.3

Innerhalb der letzten vier Jahrzehnte 
haben nebst der Ergometrie und Stress-
Echokardiographie, vor allem auch die 
koronare Computertomographie, kar diale 
Magnetresonanztomographie (MRT) und  
Nuklearkardiologie auf dem Gebiet nicht- 
invasiver KHK-Abklärung grosse Fort-
schritte gebracht. Im Hinblick auf den 
Einsatz der Nuklearkardiologie zur kar-
dialen Ischämie-Diagnostik hat nebst 
der klassischen Single Photon Emissions-
Computertomographie (SPECT, oder auch 
Myokardperfusionszintigraphie, MPS) vor 
allem auch die Einführung und Weiter-

entwicklung der kardialen Positronen-
Emissions Tomographie Computertomo-
graphie (PET-CT) die diagnostischen 
Mög lichkeiten erweitert.

In diesem Zusammenhang möchten wir 
den Lesern den Ablauf und den Nutzen 
der 82-Rubidium PET-CT Untersuchung 
zur KHK Diagnostik erläutern, welche 
seit kurzem am Herzzentrum des Luzer-
ner Kantonsspitals (LUKS) zum Einsatz 
kommt.

 
Welcher nicht-invasive Test sollte verwendet werden?
Ganz generell muss festgehalten werden, 
dass nur Patientinnen und Patienten mit-
tels nicht-invasivem Ischämie-Test, also 
beispielsweise einer 82Rb-PET CT abge-
klärt werden sollten, welche stabile klini-
sche Symptome aufweisen. Patienten mit 
sehr hoher Vortestwahrscheinlichkeit für 
eine KHK oder instabiler Symptomatik, 
im Sinne eines akuten Myokardinfarktes, 
sollten eher direkt invasiv abgeklärt wer-
den.3

Weiter sollte immer abgewogen wer-
den, welche Information man benötigt 
und welcher nicht-invasive Test am bes-
ten geeignet ist. Sofern bei einem jünge-
ren Patienten mit eher niedriger KHK-
Vortestwahrscheinlichkeit (beispielsweise 
jüngere Patientinnen und Patienten mit 
Risikofaktoren und atypischen Thorax-
schmerzen) primär eine relevante Koro-
narsklerose ausgeschlossen werden soll, 
ist eine Koronar-CT oftmals ausreichend. 
Hingegen ist zum Beispiel bei sehr adipö-
sen Patienten oder Patienten mit Lungen-
emphysem die Stress-Echokardiographie 
aufgrund ungenügender Bildqualität nicht 
durchführbar. Sehr adipöse und claustro-
phobische Patienten eignen sich nicht gut 

für eine Ischämieuntersuchung mit Herz-
MRT. Die Aussagekraft der Koronar-CT 
ist bei Patienten mit sehr hohem Calcium-
Score oder nach Stentimplanta tion deut-
lich eingeschränkt. Entsprechend sollten 
immer die Patientenfaktoren (inklusive 
KHK-Vorstestwahrscheinlichkeit) in Be-
tracht gezogen werden und es gibt keine 
«One-Size Fits All»-Untersuchung.

Im Vergleich zu den anderen nicht-inva-
siven Tests zur KHK/Ischämie-Diagnostik 
besticht das Rubidium PET-CT mit seiner 
hohen Sensitivität respektive Spezifität 
für eine Myokardischämie (> 90%) und 
prognostischen Aussagekraft.4 Die Unter-
suchung ermöglicht neben dem Nachweis 
und Quantifizierung einer belastungsin-
duzierten Ischämie als einzige Methode 
auch die zuverlässige Messung des myo-
kardialen Blutfluss (MBF) in Ruhe und 
unter Belastungsbedingungen und erlaubt 
somit eine Bestimmung der koronaren 
Flussreserve («Coronary Flow Reserve, 
CFR»). Diese Messwerte bieten wichtige 
Zusatzinformationen bezüglich der hämo-
dynamischen Relevanz von Koronarsteno-
sen und dem Vorliegen einer balancierten 
3-Gefäss-KHK oder einer «small vessel 

disease». Zusätzlich wird die linksventri-
kulären Ejektionsfraktion bestimmt und 
es kann die Kalklast in den Koronararte-
rien (Calcium Score) quantifiziert werden, 
ein zusätzlicher prognostisch relevanter 
Wert. Bei Bedarf kann die Rubidium PET 
im gleichen Untersuchungsgang mit einer 
kontrastmittelverstärkten Koronar-CT zur  
genauen Darstellung der Koronarmorpho-
logie kombiniert werden und elegant zu 
einem 3D-Hybrid-Bild fusioniert wer-
den (siehe Abbildung 1). Neu verfügbar 
ist auch die nicht invasive Messung der 
fractional flow reserve (CT FFR) von Ste-
nosen der Koronararterien anhand der 
Koronar-CT Daten. Werte < 0.75 weisen 
als komplementäre Information zu den 
Flussmessungen in der Rubidium PET auf  
eine hämodynamische Relevanz von 
Stenosen hin. Zusätzlich zu der Evalua-
tion der Koronararterien können in der 
CT auch extrakardiale Pathologien im 
miterfas sten Thoraxbereich, insbesondere 
der Lunge, mitabgebildet werden.

Rubidum 82-Myokard PET-CT: Ein effizientes  
und präzises Verfahren zur Abklärung von Patienten 
mit möglicher koronarer Herzkrankheit
Dr. Matthias Bossard, Savo Matijasevic, Dr. Maria del Sol Pérez, Dr. Bart De Boeck,  
PD Dr. Justus Roos, Prof. Dr. Richard Kobza, Prof. Dr. Klaus Strobel
Kardiologie, Herzzentrum, Luzerner Kantonsspital  
Radiologie und Nuklearmedizin, Luzerner Kantonsspital

Abkürzungen
82Rb 82-Rubidium MRT Magnetresonanztomographie
KHK Koronare Herzkrankheit PET-CT Positronen-Emissions Tomographie Computer- tomographie
MPS Myokardperfusionszintigraphie SPECT Single Photon Emissions-Computertomographie
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Rubidium (82Rb) PET/CT
82Rb wird seit vielen Jahren als nuklear-
medizinischer Tracer zur qualitativen und 
quantitativen Untersuchung der Myo-
karddurchblutung eingesetzt.4,5 Rubidium 
hat eine sehr kurze Halbwertszeit (HWZ) 
von 75sec, ähnliche biologische Eigen-
schaften wie Kalium (K+) und wird über 
Na-K-ATPase Kanäle ins Myokard aufge-
nommen.5 

Rubidium zeigt eine bessere Aufnahme 
im Myokard im Vergleich zu den konven-
tionellen nuklearmedizinischen Tracern 
wie 99mTc-Sestamibi oder 201Thallium 
und die höhere Sensitivität und räumliche 

Auflösung der PET Detektoren im Ver-
gleich zur den Gammakameras, die für die 
MPS eingesetzt werden, führt zusätzliche 
zu einer überlegenen Diagnosegenauig-
keit.4,5

Rubidium 82 kann am LUKS mit eige-
nen Generatoren hergestellt werden. Auf-
grund der kurzen Halbwertszeit und des 
hochsensitiven PET/CT Scanners neuster 
Generation, der kürzlich in der Nuklear-
medizin des LUKS installiert wurde, reicht 
die Injektion von 5 – 7 MBq 82Rb pro 
Kilogramm Körpergewicht aus und die 
daraus resultierende Strahlenexposition 

von ca. 1.5 – 2 mSv liegt ca. 6-fach niedri-
ger als mit der herkömmlichen MPS.5 Die 
kurze Halbwertszeit von 82Rb erlaubt es, 
die Ruhe und Stress-Untersuchungspro-
tokolle direkt hintereinander auszufüh-
ren, ohne dass der Patient vom Untersu-
chungstisch genommen werden muss, was 
zu einer Gesamtuntersuchungsdauer von 
ca. 25 Minuten ohne Koronar-CT und ca. 
45 Minuten mit Koronar-CT führt.

Abb. 1 56 jährige Patientin mit seit 2 Jahren progredienter Belastungsdyspnoe NYHA II. Kardiovaskuläre Risikofaktoren: arterielle Hypertonie, 
Nikotinabusus, Dyslipidämie.
Die Abklärung mit Rubidium PET und Koronar-CT in einer Untersuchung zeigt eine Stenose im Ramus circumflexus mit pathologischer FFR 
(0.6), die zu einer Ischämie der lateralen Myokardwand führt und eine entsprechend pathologisch reduzierten Flussreserve im RCX Versorgungs-
gebiet. Calcium Score: 84. In der Koronarangiographie Bestätigung des Befundes und erfolgreiche Versorgung mit 2 Stents.
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Sicherheit und Kosteneffizienz
Bei Patienten mit stabilen Symptomen 
ist eine primär nicht-invasive Ischämie-
Diagnostik z.B. mit Rubidium PET/CT, 
gefolgt von einer invasiven Abklärung 
– sofern eine Ischämie dokumentiert ist 
resp. eine klinisch relevante KHK vorzu-
liegen scheint – sicher und kosteneffektiv 

und wird deshalb auch von den Guidelines 
klar empfohlen (Klasse I Indikation, Evi-
denz Level B).3

Das bedeutet auch, dass durch einen 
guten Ischämietest eine bessere Patien-
tenselektion für elektive invasive Koro-

narangiographien gelingt und unnötige 
Koronarangiographien, welche mit einem 
gewissen Risiko für die Patientinnen und 
Patienten verbunden sein können (ca. 
0.5 – 1% Risiko für Blutungen, Rhythmus-
störungen, Schlaganfälle oder Myokardin-
farkte) verhindert werden.

Ablauf und Einsatz der Rubidium PET-CT Untersuchung
Vor der Rubidium PET mit medikamen-
töser Regadenoson Belastung dürfen 
Pa tienten mindestens 12 Stunden keine 
koffeinhaltigen Getränke und Speisen 
(Kaffee, Cola, Schokolade….) zu sich neh-
men. Nitrate, Kalziumantagonisten und 
Betablocker sollen – falls medizinisch ver-
tretbar  – mindestens 24 h vor der Unter-

suchung abgesetzt werden. Üblicherweise 
beginnt die Untersuchung mit einem low 
dose CT ohne Kontrastmittel, welches zum 
Calcium Scoring und zur Schwächungs-
korrektur für die PET Daten dient. Da-
nach folgen die Rubidium Aufnahmen im 
Ruhezustand. Nach Regadenoson folgen 
die Rubidiumaufnahmen, welche belas-

tungsinduzierte Perfusionsstörungen an-
zeigen. Zum Schluss kann bei Bedarf eine 
Koronar-CT Untersuchung angeschlossen 
werden. Der Ablauf der Untersuchung ist 
in Abbildung 2 zusammengefasst. Die In-
dikationen für die 82Rb PET-CT Untersu-
chung sind in Tabelle 1 aufgeführt.

Zusammenfassung
Die 82Rb PET-CT Untersuchung ermög-
lich die genaue Evaluation der regionalen 
Herzdurchblutung in Ruhe und unter Be-
lastung und ist gut validiert zur Abklärung 
und Risikostratifikation von Patienten mit 
möglicher und etablierter KHK. Seit An-
fang April 2021 besteht am Herzzentrum 
des LUKS die Möglichkeit, Patienten mit 
Verdacht auf eine koronare Herzkrankheit 
oder myokardiale Ischämie mittels 82Rb-
PET-CT nicht-invasiv effizient abzuklären. 
Diese Methode war bisher nur an den Uni-
versitätsspitälern der Schweiz verfügbar. 

Die 82Rb-PET-CT Untersuchung wird 
am LUKS in enger interdisziplinärer Zu-

sammenarbeit zwischen der Nuklearme-
dizin und der Kardiologie durchgeführt 
und bringt im Vergleich zum bisherigen 
Standard der Nuklearkardiologie, der 
99mTechnetium-basierten Myokardszinti-
graphie (SPECT), folgende Vorteile bei 
nahezu gleichen Untersuchungskosten:

•    Geringere Strahlenexposition und höhe-
re Genauigkeit

•    Quantifizierung des myokardialen Blut - 
 flusses in Ruhe, nach medikamen töser 
Belastung und der myokardialen Fluss-
reserve (wichtige Information z.B. hin-
sichtlich Small Vessel Disease, balan-
cierte 3-Gefässerkrankung)

•    Deutliche kürzere Untersuchungszeit – 
«One-stop Shopping» (Untersuchungs-
dauer ca. 25 – 45 Minuten)

•    Option «Hybrid-Imaging»: Kombination 
mit Calcium Scoring (mittels Low-Dose 
CT), der morphologischen  Information 
durch Koronar-CT (Beurteilung der Ko-
ronararterien einschliesslich Messung 
FFR von Stenosen) und der funktio-
nellen Untersuchung (Ischämie-Assess-
ment mittels PET Perfusion) auch bei 
Linksschenkelblock, Herzschrittmacher, 
Niereninsuffzienz (ohne Koronar-CT), 
Klaustrophobie durchführbar

Abb. 2: Ablauf der Rubidum PET/CT Untersuchung

Tabelle 1. Indikationen für die Durchführung einer Rubidium PET/CT

•    Verdacht auf KHK mit mittlerer Vortestwahrscheinlichkeit

•    Abklärung hinsichtlich hämodynamischer Relevanz von bekannten Koronarstenosen

•    Ischämietest bei bekannter KHK, nach Stents, Bypasschirurgie

•    Risikostratifizierung vor grossen Operationen

•    Verdacht auf «small vessel disease»
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Wer sich am Luzerner Kantonsspital 
(LUKS) vollständig – das zweite Mal be-
ziehungsweise nach einer Infektion ein-
mal – gegen Covid-19 impfen lässt, erhält 
das Impfzertifikat ab dieser Woche noch 
vor Ort in der App MeinLuks. Bereits 
während der kurzen empfohlenen Warte-
zeit nach der Impfung sind der QR-Code 
und das PDF verfügbar. Wer bereits voll-
ständig geimpft ist, erhält sein Zertifikat 
bis Ende dieser Woche ebenfalls in der 
App MeinLUKS. 

Das Luzerner Kantonsspital (LUKS) ist 
bereit für den Transfer des Covid-Zertifi-
kats in die spitaleigene App MeinLUKS 
sowie in die Covid Certificate App des 
Bundes. Am LUKS wurden in den vergan-
genen Monaten 25 000 Personen ein erstes 
und 17 000 bereits ein zweites Mal gegen 
Covid-19 geimpft. Der Prozess wurde über 
die Anwendung MeinLUKS abgewickelt, 
welche einerseits eine einfache Administ-
ration sowie anderseits die direkte Kom-
munikation vor und nach der Impfung von 
der Terminfindung bis zum Versand einer 
elektronischen Bestätigung sicherstellt. 
Am LUKS in Luzern können aktuell auf 
diesem Weg auch kurzfristig Impftermine 
gebucht werden.

Wenige Tage nach Aufschaltung der 
Swiss Covid Certificate App hat das LUKS 
die Schnittstellen zur App des Bundes ge-
baut und kann jetzt die elektronischen 
Covid-Zertifikate automatisiert in Mein-
LUKS anzeigen. Wer diese Woche am 

LUKS den definitiven Impfschutzerhält, 
verfügt bereits auf dem Heimweg über 
das Covid-Zertifikat. Wer zu einem frü-
heren Zeitpunkt geimpft worden ist, wird 
in diesen Tagen ebenfalls damit bedient. 
Der Datenexport hat gestern Montag er-
folgreich begonnen. Zahlreiche Geimpf-
te verfügen bereits über die Dokumente. 
Diese können direkt mit der MeinLUKS-
App verwendet werden, den QR-Code 
kann man auf Wunsch auch in die Covid 
Certificate App des Bundes einlesen. Eine 
Benachrichtigung über eine Push-Mel-
dung oder eine E-Mail bei Vorliegen des 
Zertifikats ist in Vorbereitung. Das Covid-
Zertifikat ist gemäss Bund vorderhand bis 
sechs Monate nach der Impfung gültig. 
Eine allfällige Verlängerung dieser Dauer 
kann in MeinLUKS automatisiert ange-
passt werden, sobald die Behörden neue 
Entscheide fällen. 

Zertifikat für Getestete und 
Genesene 

Ab nächster Woche wird das Ergebnis für 
Covid-19-Tests, die bis 11 Uhr am Stand-
ort Luzern stattfinden, gleichentags um 
17 Uhr auf der App verfügbar sein. Wer 
sich in den nächsten Tagen und Wochen 
am LUKS auf Covid-19 testen lässt und 
ein negatives Testresultat erhält, wird auf 
dem gleichen Weg ein Zertifikat als ge-
testete Person erhalten. Mit der Freigabe 
seitens BAG wird dieses Zertifikat vom 
LUKS zur Verfügung gestellt und die Be-

nutzer erhalten eine Benachrichtigung 
in der MeinLUKS App. Anders verhält 
es sich bei den von Covid-19 Genesenen. 
Sie erhalten ihr Zertifikat ausschliesslich 
und nur auf Antrag direkt vom Bund. Ab 
sofort kann dieses online angefordert wer-
den (siehe Link am Ende). 

Die Online-Plattform MeinLUKS bie-
tet Patientinnen und Patienten unter an-
derem einen personalisierten und siche-
ren Online-Zugriff auf grosse Teile ihrer 
Krankenakten am Luzerner Kantonsspi-
tal (LUKS) sowie die Möglichkeit, diese 
Daten mit Vertrauenspersonen oder dem 
Hausarzt zu teilen. Sie können damit si-
cher via Internet Informationen über ihre 
Gesundheit erhalten und verwalten. Im 
Zusammenhang mit der Impfung ermög-
licht die App die selbstständige individuel-
le Terminwahl und -planung. Seit Oktober 
2020 können sich alle Interessierten online 
registrieren. Voraussetzung ist ein Aktivie-
rungscode, den sie beispielsweise bei einem 
Besuch im Spital erhalten. MeinLUKS ist 
ein Teilprojekt von LUKiS, dem ganzheitli-
chen Klinikinformationssystem des LUKS, 
das im September 2019 eingeführt wurde. 
Es kann sowohl am PC wie auch mit einer 
Handy-App (Android und IOS) genutzt 
werden. Für MeinLUKS haben sich seit 
dem Start im Spätsommer 2020 bereits 
über 73 000 Personen angemeldet. 

Hinweis: Das Zertifikat ist auf MeinLUKS 
unter => Dokumenten-Center => Meine 
Dokumente zu finden

MeinLUKS ist bereit für das Covid-Impf-Zertifikat 
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Geiser Michèle, MPA, Hallwilerweg 2, 6003 Luzern

Ombudsmann
Peter Willi, Schwanenplatz 7, 6004 Luzern
Tel. 041 410 88 85

Delegierte in die Ärztekammer
Stäuble Daniel, Buchenstrasse 4, 6210 Sursee
Tel. 041 921 89 23, d.staeuble@hin.ch
Diener Urs, LUKS Wolhusen, 6110 Wolhusen
Tel. 041 492 92 01, urs.diener@luks.ch 
Kramis Aldo, Rüeggisingerstrasse 29, 6020 Emmenbrücke
Tel. 041 269 50 00, aldo.kramis@gmail.com
Wicki-Frey Gabriela, Bahnhofstrasse 1, 6210 Sursee 
Tel. 041 922 18 80, gabrielawicki-frey@sunrise.ch

Ersatz-Delegierte:
Hirth Andreas, Hirschengraben 33 B, 6003 Luzern
Tel. 041 240 45 61, andreas.hirth@hin.ch
Degonda Marlen, Unimedica, Spyr 20, 6017 Ruswil
Tel. 041 495 10 10, marlen.degonda@unimedica.ch

Rechnungsrevisoren
Gerber Klaus, Luzernerstrasse 15, 6206 Neuenkirch
Limacher Thomas, Surseestrasse 20, 6206 Neuenkirch

Kantonaler Ehrenrat
Krummenacher Peter, Gassmatt 1, 6018 Buttisholz, Präsident
Tel. 041 928 16 66
Egger Klaus, Dorfstrasse 4, 6043 Adligenswil
Villiger Roman, Hausärzte Region Reiden AG, Walke B, 
6260 Reiden

Standeskommission der FMH 
(ehem. Schweizerischer Ehrenrat)
Manser Beat

Beauftragter Medizinische Praxisangestellten-Fragen (MPA)
Degonda Halter Marlen, Spyr 20, 6017 Ruswil 
Tel. 041 495 10 10

Delegierte im kantonalen Schiedsgericht
Bieri Jakob, 6287 Aesch
1 x vakant

Schulärztliche Kommission
VLuHa 
Weymann Sibylla, Ruopigenring 37, 6015 Luzern

Fachkommission Psychotherapeutenverordnung
Lötscher Monika, Luzern
Martignoni Lorenz, Luzern

mws – medical women switzerland – Ärztinnen Schweiz, 
Sektion Zentralschweiz 
Präsidentin:
Annette Eppenberger, Frankenstrasse 2, 6003 Luzern
Tel. 041 227 11 11

Vizepräsidentin:
vakant

Quästorin:
Sophie Brunner Leupi, Gerliswilstrasse 6a, 6020 Emmenbrücke
Tel. 041 240 04 40

MANDATSTRÄGER

PVK Zentralschweiz

Präsident 
Dr. med. Laszlo Molnar

 
Orthopädie und Chirurgie

 
St. Anna-Str. 32, 6006 Luzern

 
041 208 38 83 
laszlo.molnar@okl.ch

Sekretariat 
Joseph Kreckel

 
Projektleiter Dienste

 
Römerstr. 20, 4502 Solothurn

 
032 625 47 23 
joseph.kreckel@tarifsuisse.ch

Ärzte
Dr. med. Beat Thoët Allgemeine Innere Medizin Rüeggisingerstr. 29, 6020 E’brücke 041 269 50 00
Dr. med. Jörg  Klatt Gynäkologie und Geburtshilfe Weggisgasse 1, 6004 Luzern 041 220 80 50
Dr. med. Ramon Dörig Anästhesie und Intensivmed. St. Anna-Str. 32, 6006 Luzern 041 208 33 88
Dr. med. Beat Bumbacher Allgemeine Innere Medizin Seestrasse 3, 6330 Cham 041 720 44 44
Dr. med. Tim Dörflinger Allgemeine Innere Medizin Wiesenstr. 9a, 8807 Freienbach 055 410 33 26
Dr. med. Alex Suter Allgemeine Innere Medizin Sonnenbergstr. 7, 6052 Hergiswil 041 630 24 14
Prof. Dr. med. Markus Pfister Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde Marktstrasse 7, 6060 Sarnen 041 660 94 94
Dr. med. Jürg Bollhalder Allgemeine Innere Medizin Centramed, 6460 Altdorf 041 875 00 25
Dr. med. Toni von Büren Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde Bahnhofstr.12, 6460 Altdorf 041 870 86 86
Dr. med. Andrea Müller Reid Gynäkologie und Geburtshilfe Kantonsspital Uri, 6460 Altdorf 041 875 51 70
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SEKTIONEN / FACHVEREINIGUNGEN

Sektion 
Stadt Luzern
Präsident:
Dr. med. Dr. Albanese Marco 
endokardio, Alpenquai 14 
1. Stock, 6005 Luzern
Tel. 071 871 06 35 
m.albanese@hin.ch

Kassierin:
Dr. med. 
Brigitte Bleiber Di Nicola 
Luzernerstrasse 26
6010 Kriens
Tel. 041 320 57 22 
bbleiber@hin.ch

Aktuarin:
Dr. med. Stefanie Meusel  
Obernauerstrasse 40
6010 Kriens
Tel. 041 320 44 44
meusel2001@gmx.de

Sektion Gäu
Präsident:
Dr. med. Pascal Fankhauser
LUKS Wolhusen 
6110 Wolhusen
Tel. 041 492 82 82
pascal.fankhauser@luks.ch

Quästor:
Dr. med. Michael Pemberger
Hausarztpraxis Schötz GmbH
Ohmstalerstr. 8, 6247 Schötz
Tel. 041 984 00 50
m.pemberger@ihrehausarztpraxis.ch

Aktuar:
vakant

Sektion Entlebuch
Präsidentin:
Dr. med. Gabriela Rohrer
Arztpraxis Flühli, Sörenberg
Sonnenmatte 1, 6173 Fühli
Tel. 041 488 18 18
arzt@arztpraxisfluehli.ch

Kassier:
Dr. med. Stephan Ammermann
Dorf 11, 6166 Hasle
Tel. 041 480 40 80
arztpraxis-hasle@bluewin.ch

Aktuarin:
Dr. med. Christine Angehrn
Bahnhofstrasse 11
6182 Escholzmatt
Tel. 041 487 72 82
christine.angehrn@xundheitszentrum.ch

Vereinigung Luzerner Hausärzte (VLuHa)
www.vluha.ch

Co-Präsidenten:
Dr. (CR) Janice Azofeifa
Hallwilerweg 2, 6003 Luzern
Tel. 041 227 81 81
praesident@vluha.ch

Dr. med. Beat Thoët
Rüeggisingerstrasse 29
6020 Emmenbrücke
Tel. 041 269 50 00
praesident@vluha.ch

Pädiaterie:
Dr. med. Sibylla Weymann
Ruopigenring 37, 6015 Reussbühl
Tel. 041 250 55 22
paediater@vluha.ch

Aktuar:
Dr. med. Ulrich Harte
Münsterplatz 1, 6210 Sursee
Tel. 041 921 10 45 
aktuar@vluha.ch

Kassier:
Dr. med. Cornel Raess
Bahnhofstr. 12d, 6285 Hitzkirch
Tel. 041 917 26 33
kassier@vluha.ch

Kommunikation/Webmaster:
Dr. med. Mario Beck
Spyr 20, 6017 Ruswil
Tel. 041 495 10 10
kommunikation@vluha.ch 

Fortbildungen:
Dr. med. Petra Thalmann
Bahnhofstr. 28, 6110 Wolhusen
Tel. 041 490 11 43
fortbildung@vluha.ch

Vereinigung der Psychiater des Kantons Luzern
www.vplu.ch

Präsident: 
Dr. med. Jeffrey Mc Cutchan 
Mühlenplatz 8, 6004 Luzern
Tel.  041 410 85 55 
info@mccutchan.ch

Aktuarin: 
Dr. med. Isabel Grobauer 
Maihofstrasse 52, 6004 Luzern
Tel. 041 429 10 21 
grobauer.entwicklungspraxis@hin.ch 

Kassier: 
Dr. med. Benedikt Buse 
Alpenstrasse 4, 6004 Luzern
Tel.  041 410 70 71 
praxis@dr-buse.ch

Notfalldienstdelegierte: 
Dr (RO) Mihaela Schnapp
Hirschengraben 13, 6003 Luzern
Tel. 041 410 47 26 
info@praxis-schnapp.ch

Kinderärzte Zentralschweiz
www.kinderaerzte-zentralschweiz.ch 

Präsidentin:
Dr. med. Katharina Wyss  
Parkstrasse 1a, 6410 Goldau 
praxis.wyss@bluewin.ch
Tel. 041 855 56 01 

Past-Präsidentin:
Dr. med. Doris Auf der Maur 
Dätwylerstrasse 9, 6460 Altdorf
aufdermaur.doris@bluewin.ch 
Tel. 041 874 80 30

Kassier:
Dr. med. Philipp Trefny  
Maihofstrasse 95C, 
6006 Luzern
philipp.trefny@hin.ch
Tel. 041 370 31 28

Sekretär:
Prof. Dr. med. 
Thomas J. Neuhaus
Chefarzt Pädiatrie und  
Departementsleiter  
Kinderspital Luzern
6000 Luzern 16
thomas.neuhaus@luks.ch
Tel. 041 205 31 51

Beisitzer:
Dr. med. Peter Esslinger 
Leitender Arzt  
Kinderchirurgie  
Kinderspital Luzern  
6000 Luzern 16
peter.esslinger@luks.ch
Tel. 041 205 11 11

Amtsärzte  
Luzern-Stadt
Dr. med. Sandra Ames 
Praxis Kuonimatt 
Rosenstrasse 6, 6010 Kriens 
Tel. 041 320 16 15
Dres. med. Ingrid u. Reto Cadisch 
Luzernerstrasse 6, 6010 Kriens  
Tel. 041 320 23 24
Dr. med. Urs Gübelin   
Bellerivestrasse 10, 6006 Luzern 
Tel. 041 342 08 28
Dr. med.  
Cornelia Probst-Sonneck  
Hofstrasse 4, 6004 Luzern 
Tel. 041 410 28 22 
(ohne Legalinspektion) 
Dr. med.  
Brigitte Schubiger Leen 
St.-Karli-Strasse 2a 
6004 Luzern 
Tel. 041 240 44 61
Dr. med. Urs Sonntag 
St.-Karli-Strasse 2a 
6004 Luzern 
Tel. 041 240 44 61
Dr. med. Beat Thoët 
Rüeggisingerstrasse 29 
6020 Emmenbrücke 
Tel. 041 269 50 00
Dr. med. Daniel Wegmann 
Sportmedizin St. Anna im 
Bahnhof 
Zentralstrasse 1, 6003 Luzern 
Tel. 041 556 61 80
Dr. med. Jens Westphal 
Postmatte 4, 6232 Geuensee 
Tel. 041 921 66 66

Amtsärzte  
Luzern-Land 
Dr. med. Kuno Andermatt 
Bertiswilstrasse 26 
6023 Rothenburg 
Tel. 041 282 02 12
Dr. med. Frank Bieringer 
Ed. Huberstrasse 1 
6022 Grosswangen 
Tel. 041 980 17 57
Dr. med. Andreas Bohl 
Wilenmattstr. 10, 6210 Sursee 
Tel. 041 926 60 26
Dr. med. Thomas Studer 
Bahnhofstrasse 4 
6170 Schüpfheim 
Tel. 041 484 11 48
Dr. med. Alborz Mohadjer 
Schwesternhaus, 6156 Luthern 
Tel. 041 978 00 49
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FACHVEREINIGUNGEN

Gesellschaft der St.-Anna-Ärzte  
Luzern (GAL)
Vorstand:
Dr. med. Daniel Christ
Anästhesiologie FMH
Klinik St Anna, St.-Anna-Str.32
6006 Luzern
Tel. 041 208 33 88
daniel.christ@hirslanden.ch 

Dr. med. Thomas Dobler
Orthopädische Chirurgie und 
Traumatologie
des Bewegungsapparates FMH
Klinik St. Anna
Praxisgemeinschaft
Orthopädische Klinik Luzern AG
St. Anna-Str. 32, 6006 Luzern
Tel. 041 208 38 10
sekretariat.dobler@okl-ag.ch

Prof. Dr. med. Stephan Haerle
Hals-, Nasen-, Ohren- 
krank heiten FMH 
Zentrum für  
Kopf-Hals-Chirurgie
Lützelmattstrasse 3, 6006 Luzern
Tel. 041 544 07 08
haerle@kopf-hals-chirurgie.ch

PD Dr. med. Oliver P. Gautschi
Neurochirurgie FMH
Neuro- und Wirbelsäulen-
zentrum Zentralschweiz 
Klinik St. Anna
Lützelmattstrasse 3
6006 Luzern
Tel. 041 208 34 54
oliver.gautschi@hirslanden.ch

Geschäftsleitung:
Silvia Rose
St.-Anna-Strasse 32
6006 Luzern
Tel. 041 208 38 38
info@gal-aerzte.ch
www.gal-aerzte.ch

ORL-Kollegium
Präsidentin:
Dr. med. Raphael Nuber
Haldenstrasse 11, 6006 Luzern 
Tel. 041 419 33 30
nuber@hno-praxis.ch

Aktuar:
Dr. med Marcel Gärtner
Haldenstrasse 11, 6006 Luzern 
Tel. 041 419 33 36
gaertner@hno-praxis.ch

Kassier:
Dr. med. Ulrich Siekmann
Burgstrasse 15, 8750 Glarus
Tel. 055 640 30 20
ueli@siekmann.ch

VZA Vereinigung Zentralschweizer 
Augenärzte
Regionalorganisation der SOG (Schweizerische Ophthalmologische 
Gesellschaft), zuständige Standes organisation für alle Augenärzte 
der Kantone Luzern,  Obwalden, Nidwalden, Uri, Schwyz und Zug

Präsident:
Dr. med. 
János F. Weber-Várszegi
Kantonsstrasse 88, 6048 Horw

Aktuar/DR-Mitglied:
Dr. med. Markus Tanner
Gemeindehausstr.1, 6010 
Kriens

Kassier:
Dr. med. Stefan Wyrsch
Brüöl 11, 6430 Schwyz

Notfalldelegierter Land:
Dr. med. Urs Thomann
Ettiswilerstrasse 12
6130 Willisau 

Notfalldelegierte Stadt:
Dr. med. 
Josephine C. Weber-Bianda
Pilatusstrasse 24, 6003 Luzern

Adressliste Zentralschweizerische Chiropraktoren-Gesellschaft (ZSCG)
Name, Vorname Strasse Ort Kt. Telefon Telefax E-Mail

Dr. Auf der Maur Elmar Stadthausstrasse 3 6003 Luzern LU 041 227 17 70 041 227 17 71 elmar.aufdermaur@chirosuisse.ch

Dr. Erni Prisca Bahnhofstrasse 36 6210 Sursee LU 041 210 99 90 041 210 99 92 info@chiropraktik-erni.ch

Dr. Fehr Fabienne Kreuzstrasse 3b 6130 Willisau LU 041 971 08 48 fabienne.fehr@hin.ch

Dr. Häusler Jörg Inseliquai 8 6005 Luzern LU 041 210 53 03 041 210 53 39 joerg.haeusler@chirosuisse.ch

Dr. Heller Werner Michael Schächli 8 6170 Schüpfheim LU 041 485 00 20 041 485 00 21 werner.heller@chirosuisse.ch

Dr. Kalbermatter Theo Sonnenplatz 6 6020 Emmenbrücke LU 041 262 12 62 041 262 12 63 kalbermatter@chiroswiss.ch

Dr. Russi Yves Zentralstrasse 14 6003 Luzern LU 041 220 10 10 041 220 10 11 yves.russi@chirosuisse.ch

Dr. Schaller Patricia Bahnhofstrasse 22 6210 Sursee LU 041 922 02 20 041 922 02 21 patricia.schaller@chirosuisse.ch

Dr. Schätzle Raoul Luzernerstrasse 4 6010 Kriens LU 041 320 85 85 041 320 85 80 raoul.schaetzle@chirosuisse.ch

Dr. Vogel Dietmar Zentralstrasse 14 6003 Luzern LU 041 220 10 10 041 220 10 11 dietmar.vogel@chirosuisse.ch

Dr. Wettstein Claudia Lettenweg 12 6045 Meggen LU 041 377 37 77 041 377 37 78 claudia.wettstein@chirosuisse.ch

Dr. Wicki Thomas Hirschmattstrasse 40 6003 Luzern LU 041 210 22 93 041 210 72 93 thomas.wicki@chirosuisse.ch

Dr. Widmer Caroline Würzenbachstrasse 17 6006 Luzern LU 041 370 60 61 041 370 60 62 caroline.widmer@chirosuisse.ch

Dr. Williams Shane Ladengasse 6030 Ebikon LU 041 442 18 18 041 442 18 19

Dr. Williams Susanne Ladengasse 6030 Ebikon LU 041 442 18 18 041 442 18 19 susanne.williams@chirosuisse.ch

Dr. Züger Patrick Zürichstrasse 11 6004 Luzern LU 041 410 12 02 041 410 12 06 patrick.zueger@chirosuisse.ch

Dr. Weber Martin Wirzboden 13 6370 Stans NW 041 612 13 74 041 612 13 75 martin.weber@chirosuisse.ch

Dr. Class Olivier Bahnhofstrasse 15 6403 Küssnacht am Rigi SZ 041 852 07 52 041 852 07 53 olivier.class@chirosuisse.ch

Dr. Class-Sigrist Isabelle Bahnhofstrasse 15 6403 Küssnacht am Rigi SZ 041 852 07 52 041 852 07 53 isabelle.class@chirosuisse.ch

Dr. Wild Andrea Hinterer Steisteg 2 6430 Schwyz SZ 041 810 39 09 041 810 39 11 andrea.wild@chirosuisse.ch

Dr. Zeller Daniel Hauptstrasse 89 8840 Einsiedeln SZ 055 535 15 30 055 535 04 38 daniel.zeller@chirosuisse.ch

Dr. Amstein Jürg Baarerstr. 11, Stadthof 6300 Zug ZG 041 711 45 80 041 711 45 20 juerg.amstein@chirosuisse.ch

Dr. Ruosch Max Baarerstrasse 11 6300 Zug ZG 041 711 42 66 041 711 42 72 max.ruosch@chirosuisse.ch

Dr. Zeller Daniel Zugerstrasse 17 6330 Cham ZG 041 781 43 83 041 781 43 85 daniel.zeller.@chirosuisse.ch
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Delegiertenliste Schwyzer Ärzte (Stand Juli 2021)

Kantonale Chargen gemäss Statuten

Vorstand   E-Mail
 Dr. med. Daniel Burger, 8832 Wollerau Präsident daniburger@bluewin.ch
 Dr. med. Rainer Schramedei, 8853 Lachen Vizepräsident, Qualitätsdelegierter schrami@aol.com 
   und Aktuar 
 Dr. med. Elisabeth Huberle, 6430 Schwyz Kassier  elisabeth.huberle@hin.ch
 Dr. med. Tim Dörflinger, 8807 Freienbach Tarifdelegierter tim.doerflinger@hin.ch
 Dr. med. Uta Kliesch, 6430 Schwyz Personalien uta.kliesch@hin.ch
 
Tarifkommission
 Dr. med. Tim Dörflinger, 8807 Freienbach Präsident
 
Rechnungsrevisoren 
 Dr. med. Daniel Woodtli, 6430 Schwyz
 Dr. med. Martin Kretz, 6410 Goldau

Ombudsmann
 Dr. med. Egmont Burkhardt, 8852 Altendorf  egmont.burkhardt@bluewin.ch

Sekretär AGSZ
 Philipp Kurmann  aerztegesellschaft.schwyz@hin.ch

Delegationen

Notfalldienstkommission
 Dr. med. Jürg Ebner, 8808 Pfäffikon Präsident
 Dr. med. Urs Bürgler, 6430 Schwyz Vizepräsident
 Dr. med. Andreas Deuble, 8842 Unteriberg  Vertreter Dienstkreis Einsiedeln
 Dr. med. Thomas Schade, 6403 Küssnacht a. R. Vertreter Dienstkreis Küssnacht / SZ
 Dr. med. Ivo Kennel, 6415 Arth Vertreter Dienstkreis Schwyz (ehemals Goldau /Arth)
 Dr. med. Rainer Schramedei, 8853 Lachen Vertreter AGSZ
 Dr. med. Stefan Mostert, 8853 Lachen Vertreter Dienstkreis March
 Dr. med. Stephen Woolley, 8832 Wollerau Vertreter Dienstkreis Höfe
 Dr. med. Joseph Frei, 8808 Pfäffikon Vertreter der Spezialisten

Delegierte für Fortbildung
 Dr. med. Christian Mischer-Mika, 6430 Schwyz
 Dr. med. Nicole Chaix, 8840 Einsiedeln

Delegierter für Med. Praxisassistentinnen
 Dr. med. Patrick Messing, 8832 Wollerau

DER SCHWYZER ARZT

Liebe Kolleginnen und Kollegen, liebe Leser des «Luzerner Arztes»

Immer wieder teilt man uns mit, dass es von vielen unter Ihnen, seien es Ärztinnen und Ärzte, seien es ÄrzteberaterInnen, sehr 
geschätzt wird, dass man im LAZ die E-Mail-Adressen und Fax-Nummern der Spitäler und der Praktizierenden finden kann. Dies 
wollen wir auch so weiterführen! Da die Zusammenstellung und Kontrolle dieser Angaben für unsere Geschäftsstelle eine sehr grosse 
Arbeit bedeuten und da die Finanzierung unseres Zentralschweizer Informationsblattes durch Inserate nicht einfacher geworden ist, 
haben wir uns entschieden, für die Veröffentlichung dieser Listen folgenden Rhythmus festzulegen:

Listen der Angaben der praktizierenden Ärztinnen und Ärzte: Januarausgabe: Kantone NW / OW / SZ / UR
        Aprilausgabe: Kantone LU / ZG

Angaben der Spitäler: Spital Schwyz, Nidwalden, Obwalden: Januar- und Juliausgabe
   Spital Einsiedeln:   April- und Novemberausgabe

Legen Sie die entsprechenden Ausgaben zur Seite, damit Sie immer auf die Listen zurückgreifen können.

Sollten Sie das Gefühl haben, dass Angaben zu Ihrer Person bzw. Funktion in den Listen fehlen, setzen Sie sich bitte mit Ihrer kanto-
nalen Ärztegesellschaft in Verbindung.

Mit bestem Dank für Ihr Verständnis  Herbert Widmer, Redaktor «Der Luzerner Arzt»

E-Mail-Adressen / Fax-Nummern der Spitäler und der praktizie-
renden Ärztinnen und Ärzte der kantonalen Ärztegesellschaften
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Delegierte VZAG
 Dr. med. Daniel Burger, 8832 Wollerau
 Dr. med. Tim Dörflinger, 8807 Freienbach

Ärztekammerdelegierte FMH
 Dr. med. Daniel Burger, 8832 Wollerau
 Dr. med. Antoine Chaix, 8840 Einsiedeln
 Dr. med. Egmont Burkhardt, 8852 Altendorf Stellvertreter

Delegierte der Standeskommission der FMH
 Dr. med. Susanne Seydel, 6430 Schwyz 
 Dr. med. Yolande Spiess, 8835 Lachen

Institutionen und andere medizinische Interessenvereinigungen

Rheumaliga Uri/Schwyz
 Dr. med. Urs Britschgi, 6467 Schattdorf Präsident

Zentralschweizerische Krebsliga
 Dr. med. Roland Sperb, 6210 Sursee Präsident
 Dr. med. Veronica Bürgler, 6432 Seewen

Stiftung Phönix Schwyz
 Dr. med. Urs Gössi, 6430 Schwyz Präsident
 Dr. med. Zeno Schneider, 6430 Schwyz Vizepräsident

Lungenliga Zentralschweiz
 Dr. med. Pius Segmüller, 6006 Luzern Präsident
 Urs Birrer, 6353 Weggis Vizepräsident

Schwyzerische Stiftung für Sozialpsychatrie (SFS)
 Dr. Martin Ziegler Präsident
 Dr. med. Kaspar Schnyder, 8840 Einsiedeln 

Schiedsgericht nach KUVG (wird vom Regierungsrat gewählt)
 Dr. med. Daniel Burger, 8832 Wollerau
 Dr. med. Egmond Burkhardt, 8852 Altendorf

Spitex Kantonalverband Schwyz (SKSZ)
 Stefan Knobel Präsident

MEDAS-Innerschweiz
 Dr. med. Jörg Jeger, 6004 Luzern

Stiftung für Kinder- und Jugendpsychiatrie Schwyz
 Maria Züger, 8808 Freienbach Präsidentin/Amtsvormundschaft
 Erich Zumstein, 6274 Eschenbach

Schwyzer Hausärzteverein des Kantons Schwyz
 Dr. med. Arthur Vogt, 6422 Steinen Präsident
 Dr. med. Béatrice Gössi, 6403 Küssnacht a.R. Aktuarin

Amtsärzte

Kantonsarzt
 Dr. med. Christos Pouskoulas, 6430 Schwyz Kantonsarzt
 Dr. med. Hans Ogal, 6430 Schwyz, Stv. Kantonsarzt
 Dr. med. Arthur Vogt, 6430 Schwyz, Stv. Kantonsarzt

Bezirksärzte
 Dr. med. Fabrizio Verga, 8840 Einsiedeln Einsiedeln Bezirksarzt I
 Dr. med. Kaspar Schnyder, 8840 Einsiedeln  Bezirksarzt II  
 med. pract Dietmar Wahl, 6442 Gersau Gersau Bezirksarzt I
 Dr. med. Uwe de Groot, 6442 Gersau  Bezirksarzt II  
 Dr. med. Stephen Woolley, 8832 Wollerau Höfe Bezirksarzt I
 Dr. med. Hans-Ruedi Mächler, 8834 Schindellegi  Bezirksarzt II  
 Dr. med. Thomas Schade, 6403 Küssnacht Küssnacht Bezirksarzt I
 Dr. med. Jens Busche, 6403 Küssnacht  Bezirksarzt II  
 Dr. med. Lukas Schibli, 8853 Lachen March Bezirksarzt I   
 Dr. med. Herbert Annen, 6440 Brunnen Schwyz Bezirksarzt I
 Dr. med. Gregor Lacher, 6430 Schwyz  Bezirksarzt II
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 Telefon-, Telefax- und E-Mail-Verzeichnis

 E-Mail Telefon Telefax
Spital Schwyz, Waldeggstrasse 10, 6430 Schwyz  041 818 41 11 041 818 40 00
Sanitätsnotruf  144

Bereich Innere Medizin
Prof. Dr. med. Reto Nüesch, Chefarzt reto.nueesch@spital-schwyz.ch 041 818 43 59 041 818 40 03
Facharzt FMH für Innere Medizin
Facharzt FMH für Infektiologie
DTM&H (Diploma in Tropical Medicine and Hygiene)
Dr. med. Daniel Hertner, Co-Chefarzt  daniel.hertner@spital-schwyz.ch 041 818 43 69 041 818 43 68
Facharzt FMH für Innere Medizin
Facharzt FMH für Nephrologie
Dr. med. Beat Bühler, Leitender Arzt beat.buehler@spital-schwyz.ch 041 818 40 70 041 818 40 03
Facharzt FMH für Innere Medizin
Facharzt FMH für Medizinische Onkologie
Dr. med. Peter Dür, Leitender Arzt peter.duer@spital-schwyz.ch 041 818 45 25 041 818 40 03
Facharzt FMH für Innere Medizin
Facharzt FMH für Pneumologie
Dr. med. Christoph Stähli, Leitender Arzt christoph.staehli@spital-schwyz.ch 041 818 40 60 041 818 40 03
Facharzt FMH für Innere Medizin
Facharzt FMH für Kardiologie
Dr. med. (PL) Piotr Sobanski, MSc,  piotr.sobanski@spital-schwyz.ch 041 818 43 36 041 818 40 03
Ärztlicher Leiter Palliative Care
Facharzt FMH für Innere Medizin
Facharzt FMH für Kardiologie
spez. Palliative Care, FESC 
(Fellow European Society of Cardiology) 
Dr. med. Marisa Gomes Meirinhos Lim, Oberärztin marisa.gomes@spital-schwyz.ch 041 818 43 27 041 818 40 03
Fachärztin für Innere Medizin
Dr. med. Fabia Weisser MSc, Oberärztin fabia.weisser@spital-schwyz.ch 041 818 40 70 041 818 40 03
Fachärztin FMH für Innere Medizin
Fachärztin FMH für Medizinische Onkologie
Dr. med. Mabelle Young, Oberärztin mabelle.young@spital-schwyz.ch 041 818 40 60 041 818 40 03
Fachärztin FMH für Innere Medizin
Fachärztin FMH für Kardiologie

Bereich Chirurgie
Dr. med. Roger Schlüchter, MHSA, Chefarzt roger.schluechter@spital-schwyz.ch 041 818 40 80 041 818 40 02
Facharzt FMH für Chirurgie,Viszeralchirurgie FMH,
spez. Allgemein- und Unfallchirurgie FMH
Dr. med. Werner Herzig, Co-Chefarzt werner.herzig@spital-schwyz.ch 041 818 41 31 041 818 40 02
Facharzt FMH für Chirurgie, FEBVS Fellow of the
European Board of Vascular Surgery
Dr. med. Steffen W. Pfarr, Leitender Arzt steffen.pfarr@spital-schwyz.ch 041 818 40 90 041 818 40 02
Facharzt FMH für Chirurgie, Allgemein-
und Traumatologie SGACT,  
European Board of Surgery – Trauma Surgery
Dr. med. Matthias Schneider, Leitender Arzt matthias.schneider@spital-schwyz.ch 041 818 40 90 041 818 40 02
Facharzt FMH für Chirurgie, Allgemeinchirurgie und
Traumatologie FMH
Dr. med. Jörg Wydler, Leitender Arzt joerg.wydler@spital-schwyz.ch 041 818 40 80 041 818 40 02
Facharzt FMH für Chirurgie, Viszeralchirurgie FMH
Spez. Allgemein- und Unfallchirurgie FMH
Dr. med. Christine Köchli, Oberärztin christine.koechli@spital-schwyz.ch, 041 818 40 90 041 818 40 02 
Fachärztin FMH für Chirurgie
Marit Punzet, Oberärztin marit.punzet@spital-schwyz.ch 041 818 41 60 041 818 40 03
dr. Med. (KOS) Gazmend Morina, Oberarzt gazmend.morina@spital-schwyz.ch 041 818 40 90 041 818 40 02 
Facharzt für Chirurgie
Dr. med. Christian Schraner, Oberarzt christian.schraner@spital-schwyz.ch 041 818 40 90 041 818 40 02
Facharzt FMH für Chirurgie

Bereich Gynäkologie/Geburtshilfe
Simon Baggenstos, Belegarzt, Nebenamtlicher Chefarzt simon.baggenstos@spital-schwyz.ch 041 818 42 12 041 818 42 06
Facharzt FMH für Gynäkologie und Geburtshilfe  041 811 81 00 041 810 13 14
Prof. Dr. med. Harald Meden, Belegarzt harald.meden@spital-schwyz.ch 041 818 42 06 041 829 70 00
Facharzt FMH für Gynäkologie und Geburtshilfe  041 818 42 06 041 829 70 01
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Dr. med. Johanna Stör, Belegärztin, Fachärztin für  johanna.stoer@spital-schwyz.ch 041 818 42 12 041 818 42 06
Frauenheilkunde und Geburtshilfe. Akupunktur und TCM  
Dr. med. Regula Weber, Belegärztin regula.weber@spital-schwyz.ch 041 818 42 12 041 818 42 06
Fachärztin FMH für Gynäkologie und Geburtshilfe  041 811 01 01 041 811 01 09
Dr. med. Katrin Weichold, Belegärztin katrin.weichold@spital-schwyz.ch 041 818 42 12 041 818 42 06
Fachärztin FMH für Gynäkologie und Geburtshilfe

Bereich Anästhesie
Dr. med. Didier Naon, Chefarzt  didier.naon@spital-schwyz.ch 041 818 40 93 041 818 40 07
Facharzt FMH für Anästhesiologie
Facharzt FMH für Intensivmedizin
Dr. med. Thomas Auf der Maur, Leitender Arzt thomas.aufdermaur@spital-schwyz.ch 041 818 40 93  041 818 40 07
Facharzt Intensivmedizin
Facharzt FMH für Anästhesiologie und Reanimation
Dr. med. Dieter Beiten, Leitender Arzt dieter.beiten@spital-schwyz.ch 041 818 40 93 041 818 40 07
Facharzt FMH für Anästhesiologie 
Dr. med. Sabine Wittum MSc, Leitende Ärztin sabine.wittum@spital-schwyz.ch 041 818 40 93 041 818 40 07
Fachärztin FMH für Anästhesiologie
Dr. med. Benedikt Binswanger, Oberarzt benedigt.binswanger@spital-schwyz.ch 041 818 40 93 041 818 40 07
Facharzt FMH für Anästhesiologie
Simon Fischer, Oberarzt simon.fischer@spital-schwyz.ch 041 818 40 93 041 818 40 07
Facharzt FMH für Anästhesiologie
Dr. med. Karin Nebel, Oberärztin karin.nebel@spital-schwyz.ch 041 818 40 93 041 818 40 07
Fachärztin FMH für Anästhesiologie
Maria Angeles Santos Ampuero, Oberärztin maria.santos@spital-schwyz.ch 041 818 40 93 041 818 40 07
Fachärztin für Anästhesie

Stationäre Rehabilitation
Dr. med. Jan Triebel, Ärztlicher und betriebs- jan.triebel@spital-schwyz.ch 041 818 41 11 041 818 40 00 
wirtschaftlicher Leiter der stationären Rehabilitationsstation 
Facharzt für Orthopädische Chirurgie und Traumatologie  
des Bewegungsapparates
Dr. med. Pierre Lichtenhahn, Stv. Ärztlicher Leiter pierre.lichtenhahn@spital-schwyz.ch 041 818 40 90 041 818 40 02
Facharzt FMH für Chirurgie, Allgmein- und
Unfallchirurgie FMH

Radiologie
Dr. med. Alain Mayer, Nebenamtlicher Chefarzt alain.mayer@radnet.ch 041 819 60 40 041 819 60 48
Facharzt FMH für Radiologie
Dr. med. Katayoun Javaheripour katayoun.javaheripour@radnet.ch 041 819 60 40 041 819 60 48
Stv. Nebenamtliche Chefärztin
Fachärztin für Radiologie, Neuroradiologie

Kinder- und Jugendmedizin
Dr. med. Ursula Keller, Konsiliarärztin keller.ursi@bluewin.ch 041 811 10 17 041 811 69 74
Fachärztin FMH für Pädiatrie
Dr. med. Roland Kracht, Konsiliararzt kracht@aerztehaus-brunnen.ch 041 825 11 77 041 825 11 78
Facharzt FMH für Pädiatrie
Dr. med. Alessandra Reichlin, Konsiliarärztin kinderarztpraxis-schwyz@hin.ch 041 552 30 60 041 552 30 62
Fachärztin FMH für Kinder- und Jugendmedizin  
Dr. med. Patricia Stähli, Konsiliarärztin patricia.staehli@spital-schwyz.ch 041 818 41 11 041 818 40 00
Fachärztin FMH für Pädiatrie 
Dr. med. Katharina Wyss, Konsiliarärztin praxis.wyss@bluewin.ch 041 855 56 01 041 855 56 02
Fachärztin FMH für Pädiatrie

Ohren-, Nasen- und Halskrankheiten
Dr. med. Jörg Frischknecht info@hnopraxisbrunnen.ch 041 820 62 62 041 820 60 62
Facharzt für ORL     
Dr. med. Jan Pahnke, Belegarzt jan.pahnke@gzrigi.ch 041 829 70 00 041 829 70 01
Facharzt für ORL
Dr. med. Rolf Studer, Belegarzt hno-praxis@hin.ch 041 811 22 21 041 811 74 35
Facharzt FMH für ORL, spez. Hals- und Gesichtschirurgie

Angiologie
Dr. med. univ. Martin Banyai, Belegarzt martin.banyai@spital-schwyz.ch 041 818 41 31 041 818 40 02
Facharzt FMH für Allgemeine Innere Medizin,
Facharzt FMH für Angiologie

Chirurgie
Dr. med. Kerstin Ott, Belegärztin info@medicinum.ch  041 711 28 28
Fachärztin FMH für Chirurgie

Dermatologie
Dr. med. Kerstin Haufe, Konsiliarärztin praxis@dermamedica.ch 041 810 38 38
Fachärztin FMH für Dermatologie und Venerologie
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Urologie
Dr. med. Wieland Boeckmann, Belegarzt wieland.boeckmann@spital-schwyz.ch 041 818 40 82 041 818 40 02
Facharzt für Urologie, FEBU
Niklas Pelzer, Belegarzt niklas.pelzer@spital-schwyz.ch 041 818 40 82 041 818 40 02
Facharzt für Urologie

Kiefer- und Gesichtschirurgie
PD Dr. med. Olivier Lieger, Belegarzt contact@olivierlieger.ch 041 210 70 70
Facharzt FMH für Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie

Endokrinologie/Diabetologie
Dr. med. Stefan Fischli, Konsiliararzt stefan.fischli@spital-schwyz.ch 041 818 43 61 041 818 40 04
Facharzt FMH Innere Medizin
Facharzt FMH Endokrinologie-Diabetologie
Prof. Dr. med. Christoph Henzen, Konsiliararzt  041 818 43 78 
Facharzt FMH Innere Medizin
Facharzt FMH Endokrinologie-Diabetologie

Rheumatologie
Dr. med. Carmen Camenzind, Konsiliarärztin carmen.camenzind@spital-schwyz.ch 041 818 43 69 041 818 43 68
Fachärztin FMH für Rheumatologie

Plastische und Wiederherstellungschirurgie
Prof. Dr. med. Dominique Erni, Belegarzt praxis@erniplast.ch 041 850 00 60 041 850 00 59
Facharzt FMH für Plastische, Rekonstruktive und
Ästhetische Chirurgie

Gastroenterologie
Dr. med. Robert Bründler, Belegarzt robert.bruendler@spital-schwyz.ch 041 818 43 61 041 818 40 04
Facharzt FMH für Innere Medizin
Facharzt FMH für Gastroenterolgie

Kariologie
Dr. med. Peter Eichhorn, Belegarzt peter.eichhorn@hin.ch 041 811 60 60 041 811 60 61
Facharzt FMH für Innere Medizin
Facharzt FMH für Kardiologie
Facharzt FMH für Intensivmedizin

Konsiliar- und Liaisonpsychiatrie
Welf Hlubek, Konsiliararzt welf.hlubek@spd.ch 041 818 40 36  
Facharzt FMH für Psychiatrie und Psychotherapie

Hämatologie
Dr. med. Sabine Ruosch, Konsiliarärztin sabine.ruosch@spital-schwyz.ch 041 818 40 70 041 818 40 03
Fachärztin FMH für Hämatologie

Orthopädie
Dr. med. Berend-Tüge Berendsen, Belegarzt  041 711 28 28
Facharzt FMH für Orthopädische Chirurgie und 
Traumatologie des Bewegungsapparates
Dr. med. Helge Burmeister, Belegarzt info@burmeister-orthopaedie.ch 041 820 36 36 
Facharzt FMH für orthopädische Chirurgie und
Traumatologie des Bewegungsapparates
Dr. med. Jens Arne Jöckel, Belegarzt tellklinik@hin.ch 041 818 68 68 041 818 68 69
Facharzt FMH für orthopädische Chirurgie und
Traumatologie des Bewegungspparates
Dr. med. Waldemar Komorek tellklinik@hin.ch 041 818 68 68 041 818 68 69
Facharzt FMH für orthopädische Chirurgie und
Traumatologie des Bewegungsapparates
Dr. med. René Orler, Belegarzt tellklinik@hin.ch 041 818 68 68 041 818 68 69
Facharzt FMH für orthopädische Chirurgie und
Traumatologie des Bewegungsapparates
Dr. med. Robert E. Seidner, Belegarzt kontakt@sport-und-ortho-praxis.ch 041 811 11 55 041 811 11 66
Facharzt FMH für orthopädische Chirurgie und
Traumatologie des Bewegungsapparates
Dr. med. Thomas Stähelin, Belegarzt praxis@stahelin.ch 041 610 33 33
Facharzt FMH für orthopädische Chirurgie und
Traumatologie des Bewegungsapparates

Neurochirurgie
Dr. med. Marinella Gugliotta, Belegärztin tellklinik@hin.ch 041 818 68 68 041 818 68 69
Fachärztin FMH für Neurochirurgie

Neurologie
Dr. med. Elisabeth Huberle, Konsiliarärztin elisabeth.huberle@spital-schwyz.ch 041 818 43 59 041 818 40 03
Fachärztin FMH für Neurologie

Ärztlicher Direktor
Dr. med. Roger Schlüchter roger.schluechter@spital-schwyz.ch 041 818 40 75 041 818 40 02
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Spezialbereiche
Physiotherapie physiotherapie@spital-schwyz.ch 041 818 40 63  
Ernährungsberatung tullia.lacher@spital-schwyz.ch 041 818 41 95  
Diabetesberatung anita.dettling@spital-schwyz.ch 041 818 41 97  
Dialysezentrum dialyse@spital-schwyz.ch 041 818 43 66 041 818 43 68
Labor labor@spital-schwyz.ch 041 818 40 50 041 818 40 01
Ergotherapie ergo.sz@spital-schwyz.ch 041 818 43 11  
Logopädie beatrice.kuettel@spital-schwyz.ch 041 818 45 80  
Intensivbehandlungsstation intensivbehandlung@spital-schwyz.ch 041 818 42 27  
Notfallstation notfall@spital-schwyz.ch 041 818 41 41 041 818 40 13
Endoskopie endoskopie@spital-schwyz.ch 041 818 43 61 041 818 40 04
Funktionslabor/EKG  041 818 40 60  
Bettendisposition erika.betschart@spital-schwyz.ch 041 818 40 29 041 818 40 08
Hebammen geburtshilfe@spital-schwyz.ch 041 818 42 00 041 818 42 06
Palliative Care palliativecare@spital-schwyz.ch 041 818 43 36

Spitalleitung
Franziska Föllmi-Heusi, Direktorin franziska.foellmi@spital-schwyz.ch 041 818 44 44 041 818 40 00
Dr. med. Roger Schlüchter, Ärztlicher Direktor roger.schluechter@spital-schwyz.ch 041 818 40 80 041 818 40 02
Dr. med. Didier Naon, Bereich Anästhesie didier.naon@spital-schwyz.ch 041 818 40 93 041 818 40 02
Prof. Dr. med. Reto Nüesch, Bereich Innere Medizin reto.nueesch@spital-schwyz.ch  041 818 43 59  041 818 40 03
Doris Item Schumacher,  doris.item@spital-schwyz.ch 041 818 42 01 041 818 42 06
Bereich Gynäkologie/Geburtshilfe 
Simon Weibel, Bereich Pflege simon.weibel@spital-schwyz.ch 041 818 42 30 041 818 40 00 
Katrin Förster, Leitung Ökonomie katrin.foerster@spital-schwyz.ch 041 818 40 61 041 818 40 00
Michael Linggi, Leitung Finanz und Controlling michael.linggi@spital-schwyz.ch 041 818 40 51 041 818 40 05
Monika Felix, Leitung Personal und Entwicklung monika.felix@spital-schwyz.ch 041 818 40 56 041 818 40 09

2  Luzerner Arzt

Präsidentin:
Dr. med. Andrea Müller Reid
Gynäkologie und  
Geburtshilfe FMH
Spitalstrasse 1a, 6460 Altdorf
Tel. 041 871 33 88
Fax 041 871 33 89
andrea.mueller@hin.ch

Vizepräsidium: 
vakant

Kassier:
Dr. med. Roman Osusky
Ophthalmologie FMH
Bahnhofstr. 12, 6460 Altdorf
Tel. 041 871 30 00
Fax 041 871 30 51
nachricht@augenarzt-altdorf.ch

Aktuar und Kantonsarzt:
Dr. med. Jürg Bollhalder
Allg. Innere Medizin FMH
Höfligasse 11, 6460 Altdorf
Tel. 041 534 50 62
jbollhalder@hin.ch

Dr. med. Brigitt Brunner
Gastroenterologie FMH
Kantonsspital Uri, 6460 Altdorf
Tel. 041 875 51 51
Fax 041 875 54 02
brigitte.brunner@ksuri.ch

Dr. med. Philipp Gamma
Allg. Innere Medizin FMH 
Kirchstrasse 2, 6454 Flüelen
Tel. 041 870 96 36
Fax 041 870 96 36
ph.gamma@bluewin.ch

Dr. med. Toni von Büren
ORL FMH
Bahnhofstr. 12, 6460 Altdorf
Tel. 041 870 86 86
Fax 041 870 86 87
toni.vonbueren@gmail.com

Triaplus AG 
Ambulante Psychiatrie und 
Psychotherapie Uri
Seedorferstrasse 6,6460 Altdorf
Tel. 041 874 00 20
Fax 041 874 00 30
app-ur@triaplus.ch

Rheumaliga Uri und Schwyz 
Präsident: 
Dr. med. Urs Britschgi 
Allg. Innere Medizin FMH 
6467 Schattdorf 
urs.britschgi@bluewin.ch

Geschäftsstelle: 
Hagenstrasse 3
6460 Altdorf
Tel. 041 870 40 10

DER URNER ARZT

Vorstand Ärztegesellschaft Uri
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Das Kantonsspital Uri (KSU) verzeichnete 
im vergangenen Geschäftsjahr einen Ver-
lust in der Höhe von 961 000 Franken, der 
tiefer ausfiel als erwartet. Die Ursachen 
des ungünstigen Geschäftsverlaufs liegen 
in der Corona-Pandemie. Das Jahr 2020 ist 
aus finanzieller Sicht sehr gut angelaufen. 
Die ersten beiden Monate lagen deutlich 
über den Budgetwerten, bevor das KSU 
im März und April aufgrund des bundes-
rätlichen Lockdowns nur noch medizinisch 
dringende Leistungen erbringen durfte. 
Die damit verbundenen finanziellen Fol-
gen waren gross. Sie konnten bis Ende 
Jahr nicht vollständig wettgemacht wer-
den. Insgesamt sank der stationäre Ertrag 
gegenüber dem Vorjahr um 2,4 Mio. Fran-
ken (– 6,1%) und der ambulante Ertrag 
um 601 000 Franken (–3,5%). Der Ertrag 
aus der Langzeitpflege lag um 1 186 000 
Franken tiefer als im Jahr 2019, was auf die 
Schliessung der Langzeitpflege am KSU 
(Geriatrie) zurückzuführen ist. Auf der an-
deren Seite konnte der Aufwand ebenfalls 
deutlich reduziert werden, was zu einem 
grossen Teil auf gezielte Sparmassnahmen 
zurückzuführen ist. So fiel der Lohnauf-
wand 327 000 und der medizinische Bedarf 
153 000 Franken tiefer aus als im Jahr 2019. 
Aus der Arbeitslosenversicherung konnte 
aufgrund der Kurzarbeit im April ein Be-
trag von 585 000 Franken ausgelöst wer-
den, dank der konsequenten Umsetzung 
der Vorgaben des Bundes. Dass die Einspa-
rungen beim medizinischen Bedarf nicht 
höher sind, liegt in den nicht budgetierten 
Ausgaben, welche im Zusammenhang mit 
den Vorhalte- und Infrastrukturleistungen 
zur Bewältigung der Covid-19-Pandemie 
stehen. Diese Kosten in der Höhe von 
886 000 Franken wurden jedoch vom Kan-
ton übernommen, was unter dem übrigen 
Betriebsertrag verbucht wurde. Die Ab-
schreibungen sind mit 1,423 Mio. Franken 
auf einem historischen Tiefstwert. 

Operativer Gewinn  
nicht ausreichend 
Der operative Gewinn (EBITDAR) be-
trägt 3,193 Mio. Franken oder 4.8 Prozent. 
Dieser Betrag reicht nicht aus, damit die 
bestehende Infrastruktur über Abschrei-
bungen amortisiert und über die Nut-
zungsgebühr bezahlt werden kann. Dies 
wird mit dem negativen Jahresergebnis 
ersichtlich. Bis zum Bezug des Umbaus 
ist sogar eine EBITDAR-Marge von 10 
Prozent notwendig. Nur auf diese Weise 
kann das KSU langfristig wettbewerbs-
fähig bleiben, nachhaltig in Infrastruktur, 
Digitalisierung, neue Geschäftsmodelle 
und medizinische Innovationen inves-

tieren und damit die höhere Nutzungs-
gebühr bezahlen. Der Spitalrat und die 
Spitalleitung sind jedoch, gestützt auf die 
mehrjährige Entwicklungs- und Finanz-
planung, nach wie vor zuversichtlich, dass 
die finanziellen Ziele langfristig erreicht 
werden können. Voraussetzung hierfür ist 
eine faire Spitalfinanzierung, über welche 
in Bundesbern entschieden wird. Weitere 
Tarifkürzungen und weitere ordnungspo-
litische Eingriffe wären aus finanzieller 
Sicht nicht zu verkraften. 

Herausforderungen bleiben 
bestehen 
Der Verlust von 961 000 Franken ist nicht 
bedrohend. Er kommt jedoch in einem 
sehr ungünstigen Moment. Denn das 
KSU muss in den nächsten vier Jahren 
ein Grossteil der medizintechnischen In-
frastruktur ersetzen, wofür im Entwick-
lungs- und Finanzplan insgesamt 14 Mio. 
Franken vorgesehen sind. Dass der Verlust 
nicht höher ausgefallen ist, hängt mit der 
Kurzarbeitszeitentschädigung, dem Über-
stundenabbau, dem Beitrag des Kantons 
zur Bewältigung der Corona-Pandemie, 
den tiefen Abschreibungen und den vie-
len Beatmungsstunden zusammen, welche 
aufgrund von COVID-19 am KSU er-
bracht wurden. Der Fakt, dass die Corona-
Pandemie zu deutlich weniger medizini-
schen und therapeutischen Behandlungen 
geführt hat, darf jedoch nicht ausgeblen-
det werden. Um die Fixkosten mittelfris-
tig tragen zu können, müssen am KSU 

wieder mehr Patientinnen und Pa tienten 
behandelt werden. Ansonsten droht eine 
schmerzhafte Korrektur der strategischen 
und unternehmenspolitischen Ausrich-
tung. Die Hoffnung, dass die Corona-
Pandemie im Sommer überstanden sein 
wird, gilt auch für das KSU. Das KSU und 
seine Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter 
werden weiterhin ihr Bestes geben, damit 
die medizinischen Herausforderungen der 
Pandemie im Kanton Uri möglichst gut 
gemeistert werden können. 

Die Bilanz des KSU weist unverändert 
eine gesunde Struktur auf. Das Eigenkapi-
tal sank um 961’000 Franken auf 6,3 Mio. 
Franken, bei Aktiven in der Höhe von 22,2 
Mio. Franken. Das Fremdkapital beträgt 
15,9 Mio. Franken. Die Liquidität reicht 
aus, um den kurz- und mittelfristigen Ver-
bindlichkeiten nachzukommen. 

Kontaktpersonen 
Kantonsspital Uri 
Spitalstrasse 1
6460 Altdorf 

Fortunat von Planta
Spitaldirektor 
Tel. direkt 041 875 51 27 Mail.
fortunat.vonplanta@ksuri.ch 

Helen Simmen 
Leiterin Betriebswirtschaft 
Tel. direkt 041 875 53 09 Mail. 
helen.simmen@ksuri.ch
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Jahresergebnis des Kantonsspitals Uri 
wie erwartet mit Verlust

Die Ursachen des ungünstigen Geschäftsverlaufs des Kantonsspitals Uri liegen in der Corona-
Pandemie.  © Angel Sanchez
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Vorstand der Zuger Ärztegesellschaft

Präsident: 
Dr. med. Urs Hasse
Facharzt für Dermatologie und 
Venerologie
Bahnhofstrasse 32, 6300 Zug
Tel. 041 729 50 20
Fax 041 729 50 25
urs.hasse@agzg.ch

Past Präsident:
Dr. med. Peter Gerritsen
Facharzt FMH für Innere 
Medizin
Gubelstrasse 17, 6300 Zug
Tel. 041 711 88 55 
Fax 041 710 64 10
peter.gerritsen@agzg.ch

Finanzbeauftragte:
Dr. med.  
Dudova-Nakazi Kamila
Fachärztin Psychiatrie und 
Psychotherapie
Bahnhofstrasse 18, 6300 Zug
Tel. 041 710 35 00
Fax 041 710 35 43
kamila.dudova@agzg.ch

Mitgliederbeauftragter:
Dr. med. Lorenz Bussmann
Facharzt für Radiologie FMH
Radiologiezentrum Zug
Alpenstrasse 15, 6300 Zug
Tel. 041 511 26 26
Fax 041 710 07 38
lorenz.bussmann@agzg.ch

Notfallbeauftragter:
Dr. med. Georg Bohn
Facharzt für Kinder- und  
Jugendmedizin
Lorzenparkstrasse 2
6330 Cham
Tel. 041 520 01 20
Fax 041 520 01 21
georg.bohn@agzg.ch

Informationsbeauftragter:
Dr. med. Thomas Langenegger
Facharzt FMH Rheumatologie 
und Rehabilitation
Zuger Kantonsspital
6340 Baar
Tel. 041 399 41 90
Fax 041 399 41 91
thomas.langenegger@agzg.ch

Tarifdelegierter:
Dr. med. Beat Bumbacher 
Facharzt FMH für  
Allgemeinmedizin
Seestrasse 3, 6330 Cham
Tel. 041 720 44 44
Fax 041 720 44 43
beat.bumbacher@agzg.ch

Qualitätsbeauftragter:
Dr. med. Meinrad Mannhart 
Facharzt FMH für Onkologie
Rigistrasse 1, 6330 Cham
Tel. 041 784 08 84
Fax 041 784 08 89
meinrad.mannhart@agzg.ch

Mitglied:
Dr. med.  
Regula Kaufmann Castillo
Fachärztin für Allgemeine 
Innere Medizin
Neustadtpraxis
Poststrasse 20
6300 Zug
Tel. 041 521 97 00
regula.kaufmann@agzg.ch

EDV Beauftragter:
Dr. med. Urs Hürlimann
Facharzt für Allgemeine  
Innere Medizin
Arztpraxis St. Wolfgang
St. Wolfgangstrasse 29
6331 Hünenberg
Tel. 041 780 46 93
Fax 041 780 00 93
urs.huerlimann@agzg.ch

Juristischer Sekretär:
Lic. iur. Peter Studer 
Baarerstrasse 2
6300 Zug
Tel. 041 560 19 00
Fax 041 560 19 09
peter.studer@agzg.ch

Sekretariat:
Baarerstrasse 2 
6300 Zug
Tel. 041 750 43 21
Fax 041 560 19 09
agzg@hin.ch 
sekretariat@agzg.ch

DER ZUGER ARZT

Vorstand
Präsidentin Dagmar Becker
Vizepräsident Alex Suter
Kassier Ueli Zihlmann
Beirat 1 Markus Pfister
Beirat 2 Rolf Kempf
Beirat 3 Christian Schüpfer

Kommission für Gesundheitspolitik
Nidwalden: Präsident Dominik von Matt
 Christoph Knoblauch
 Peter Gürber
 Martina Durrer Grendelmeier
 Brigitt Wais
 Dagmar Becker

Obwalden: inaktiv 

Kantonsärzte
Nidwalden Peter Gürber
Obwalden Mario Büttler

Unterwaldner Ärztegesellschaft: 
Amtsdauer 2019 – 2021

Notfalldienstorganisator
Nidwalden Sarah Russi-Bucher
Obwalden Beat Burch

Delegierte 
Krebsliga Theres Geiger-Burch
Lungenliga OW/NW Susanne Felber
MPA Matthias Lang
Rheumaliga Thomas Wais
ROKO Leo Spichtig
Spitex Nidwalden Mira Schüpfer
Spitex Obwalden Hansjörg Bucher
VZAG Dagmar Becker

Ombudsmann  Walter Weber

Ehrenrat
Präsident Luzius Tuor
 Bruno Müller
 Walter Weber

Rechnungsrevisoren  Hansjörg Bucher
 Esther Camenzind

DER UNTERWALDNER ARZT
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Telefonnummern sowie E-Mail-Adressen  
der Ärzte und Ärztinnen

 Telefon E-Mail

Zentrale 041 618 18 18 info@spital-nidwalden.ch

Sanitätsnotruf 144 www.spital-nidwalden.ch

Innere Medizin
Dr. med. Christoph Knoblauch, Chefarzt 041 618 18 23 medizin@spital-nidwalden.ch 
Facharzt für Allgemeine Innere Medizin und Gastroenterologie,  
Mitglied FMH

Dr. med. Christian Schüpfer, Chefarzt 041 612 20 40 hznw@hin.ch   
Facharzt für Allgemeine Innere Medizin und Kardiologie, Mitglied FMH

Dr. med. Torsten Weirauch, Co-Chefarzt / Leiter Notfall 041 618 18 23 medizin@spital-nidwalden.ch  
Facharzt für Allgemeine Innere Medizin, Klinische Notfallmedizin SGNOR,  
Mitglied FMH

Dr. med. Roman Gaudenz, Leitender Arzt 041 618 18 24 medizin@spital-nidwalden.ch  
Facharzt für Allgemeine Innere Medizin und Infektiologie, 
Klinische Notfallmedizin SGNOR, Mitglied FMH

Dr. med. Ian Russi, Leitender Arzt 041 612 20 40 hznw@hin.ch 
Facharzt für Allgemeine Innere Medizin und Kardiologie, Mitglied FMH

Dr. med. Kristin Zeidler, Leitende Ärztin 041 618 12 46 medizin@spital-nidwalden.ch  
Fachärztin für Allgemeine Innere Medizin und Medizinische Onkologie, 
Mitglied FMH

Dr. med. Dorothee Zimmermann, Leitende Ärztin 041 618 18 27  medizin@spital-nidwalden.ch 
Fachärztin für Allgemeine Innere Medizin und Gastroenterologie,  
Mitglied FMH

Dr. med. Anna Darms, Oberärztin 041 618 18 27 medizin@spital-nidwalden.ch  
Fachärztin für Allgemeine Innere Medizin

Dr. med. Ursina Gerber, Oberärztin 041 618 18 24 medizin@spital-nidwalden.ch  
Fachärztin für Allgemeine Innerer Medizin, Mitglied FMH

Dr. med. Susanne Rehefeldt, Oberärztin 041 618 18 24 medizin@spital-nidwalden.ch  
Fachärztin für Allgemeine Innere Medizin, Mitglied FMH

Dr. Med. Thomas Schefer, Oberarzt 041 612 20 40 hznw@hin.ch 
Fachärztin für Allgemeine Innere Medizin und Kardiologie, Mitglied FMH

Rebecca Berz, Oberärztin i.V. 041 618 18 24 medizin@spital-nidwalden.ch  
Allgemeine Innere Medizin

Konsiliarärzte Medizin
Dr. med. Gerhard Müllner, Allergologie 041 618 18 23 gerhard.muellner@luks.ch 
Facharzt für Allgemeine Innere Medizin und Allergologie, Mitglied FMH

Dr. med. Lea Slahor, Leitende Ärztin Endokrinologie 041 618 18 24 lea.slahor@luks.ch 
Fachärztin für Allgemeine Innere Medizin, Endokrinologie/Diabetologie, 
Mitglied FMH

PD Dr. med. Christian Kamm, Leitender Arzt Neurologie 041 618 18 24 christian.kamm@luks.ch 
Facharzt für Neurologie, Mitglied FMH

Dr. med. Christian Murer, Oberarzt mbF Pneumologie 041 618 12 45 christian.murer@luks.ch 
Facharzt für Allgemeine Innere Medizin und Lungenkrankheiten,  
Mitglied FMH

Dr. med. Werner Karrer, Chefarzt a.D. Pneumologie 041 618 12 45 werner.karrer@lhm.ch 
Facharzt für Allgemeine Innere Medizin und Lungenkrankheiten, 
Physikalische Medizin und Rehabilitation, Mitglied FMH

Radiologie
Dr. med. Frank Flömer, Leiter Radiologie 041 618 17 60 frank.floemer@luks.ch  
Facharzt für Radiologie, Mitglied FMH  radiologie@spital-nidwalden.ch 

Notfall
Dr. med. Torsten Weirauch, Co-Chefarzt / Leiter Notfall 041 618 18 23 medizin@spital-nidwalden.ch 
Facharzt für Allgemeine Innere Medizin, Klinische Notfallmedizin SGNOR, 
Mitglied FMH

Allgemeine und viszerale Chirurgie
Dr. med. Martin Sykora, Chefarzt 041 618 15 60 chirurgie@spital-nidwalden.ch 
Facharzt FMH für Chirurgie speziell Viszeralchirurgie (D)  martin.sykora@luks.ch 
Leiter Adipositaszentrum Zentralschweiz  

Dr. med. Matthias Strebel, Co-Chefarzt 041 618 15 61 chirurgie@spital-nidwalden.ch 
Facharzt für Chirurgie spez. Allgemeine Chirurgie und Traumatologie, 
Mitglied FMH
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Dr. med. Claus Rombach, Leitender Arzt 041 618 15 62 chirurgie@spital-nidwalden.ch 
Facharzt für Chirurgie, spez. Phlebologie, Mitglied FMH

Dr. med. Stefan Ristic, Leitender Arzt 041 618 15 63 chirurgie@spital-nidwalden.ch 
Facharzt für Chirurgie, Mitglied FMH

Dr. med. Karin Bias, Oberärztin 041 618 15 62 chirurgie@spital-nidwalden.ch 
Fachärztin für Chirurgie, Mitglied FMH

Dr. med. Christiane Bittner, Oberärztin 041 618 15 63 chirurgie@spital-nidwalden.ch 
Fachärztin für Chirurgie, Mitglied FMH

Dr. med. Rudolf Herzig, Facharzt Chirurgie 041 618 15 60 chirurgie@spital-nidwalden.ch  
Facharzt FMH für Chirurgie

Christina Frank, Spitalärztin Adipositaschirurgie 041 618 15 60 chirurgie@spital-nidwalden.ch 
Praktizierende Ärztin

Dr. med. Werner Gallenkämper, Belegarzt plastische Chirurgie 079 937 57 67 praxis.gallenkaemper@hin.ch 
Facharzt für Plastische und Ästhetische Chirurgie

Dr. med. Helge Hoffmann, Belegarzt Urologie 041 630 00 10 hoffmann@urologie-hergiswil.ch 
Facharzt für Urologie, Mitglied FMH

Dr. med. Michael Oswald, Belegarzt Urologie 041 630 00 10 oswald@urologie-hergiswil.ch 
Facharzt für Urologie, spez. operative Urologie, Mitglied FMH

Dipl. med. Julia-Franziska Vogt, Belegärztin ORL (Ohren, Nasen, Hals) 041 610 60 14 info@hno-nidwalden.ch 
Fachärztin für Oto-Rhino-Laryngologie (ORL), Mitglied FMH

Dr. med. Marianne Beckmann, Konsiliarärztin Angiologie 041 618 15 62 chirurgie@spital-nidwalden.ch 
Leitende Ärztin Angiologie im Luzerner Kantonsspital  marianne.beckmann@spital-nidwalden.ch 
Fachärztin FMH für Angiologie    

Orthopädie / Traumatologie
Dr. med. Alex Schallberger, Chefarzt Orthopädie und Traumatologie 041 618 12 43 orthopaedie@spital-nidwalden.ch  
Facharzt für Orthopädische Chirurgie und Traumatologie des 
Bewegungsapparates, Mitglied FMH

Dr. med. Alexander Kerber, Leitender Arzt 041 618 19 43 orthopaedie@spital-nidwalden.ch  
Facharzt für Orthopädische Chirurgie und Traumatologie des 
Bewegungsapparates, Mitglied FMH

Dr. med. Konrad Birrer, Leitender Arzt Sportmedizin 041 618 19 46 orthopaedie@spital-nidwalden.ch  
Facharzt für Chirurgie, Sportmedizin SGSM, Mitglied FMH

Dr. med. Milan Kravarski, Oberarzt 041 618 19 44 orthopaedie@spital-nidwalden.ch  
Facharzt für Orthopädische Chirurgie und Traumatologie des 
Bewegungsapparates, Mitglied FMH

Dr. med. Tobias Koller, Stv. Oberarzt 041 618 12 44 orthopaedie@spital-nidwalden.ch  
Orthopädische Chirurgie und Traumatologie des Bewegungsaparates

Dr. med. Andreas Remiger, Belegarzt Orthopädie und Traumatologie 041 618 94 00 andreas.remiger@ orthopraxis-remiger.ch 
mit Praxis im Spital Nidwalden  
Facharzt für Orthopädische Chirurgie und Traumatologie des 
Bewegungsapparates, Mitglied FMH

Dr. med. Regula Wiesmann, Belegärztin 041 618 12 43 regula.wiesmann@hin.ch 
Fachärztin für Orthopädische Chirurgie und Traumatologie des  
Bewegungsapparates, Mitglied FMH

Dr. med. Dominic Rigling, Belegarzt Fusschirurgie 041 618 12 44 orthopaedie@spital-nidwalden.ch  
Facharzt für Orthopädische Chirurgie und Traumatologie des  
Bewegungsapparates, Mitglied FMH

Dr. med. Salomé Bruneau, Leiterin Handchirurgie 041 618 18 43 orthopaedie@spital-nidwalden.ch  
Fachärztin für allg. Chirurgie und Handchirurgie

Dr. med. Urs Iwan Zuberbühler, Belegarzt Wirbelsäulenchirurgie 041 618 12 43 orthopaedie@spital-nidwalden.ch  
Facharzt für Orthopädische Chirurgie und Traumatologie des 
Bewegungsapparates, Mitglied FMH

Dr. med. Patrick Deissler, Belegarzt Wirbelsäulenchirurgie 041 618 12 43 orthopaedie@spital-nidwalden.ch  
Facharzt für Orthopädische Chirurgie und Traumatologie des 
Bewegungsapparates, Mitglied FMH

Dr. med. Asmus Frank, Belegarzt Orthopädie/Traumatologie 041 329 09 09  info@orthopraxis-frank.ch 
Facharzt für Orthopädische Chirurgie und Traumatologie des 
Bewegungsapparates, Mitglied FMH

Gynäkologie und Geburtshilfe
Dr. med. Thomas Prätz, Chefarzt 041 618 18 04 thomas.praetz@spital-nidwalden.ch 
Facharzt für Gynäkologie und Geburtshilfe, spez. Geburtshilfe und  
Perinatalmedizin sowie Operative Gynäkologie

Dr. med. Rüdiger Brinkhaus, Oberarzt 041 618 18 04 ruediger.brinkhaus@spital-nidwalden.ch 
Facharzt für Gynäkologie und Geburtshilfe, Mitglied FMH   

Paul Orlowski, Oberarzt 041 618 18 04 paul.orlowski@spital-nidwalden.ch  
Facharzt für Frauenheilkunde und Geburtshilfe

Elena Tsvetkova, Oberärztin 041 618 18 04 elena.tsvetkova@spital-nidwalden.ch  
Fachärztin für Gynäkologie und Geburtshilfe
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Dr. med. Elisabeth Renner Simmen, Belegärztin 041 612 22 42 frauenpraxis@hin.ch 
Fachärztin für Gynäkologie und Geburtshilfe, Mitglied FMH

Dr. med. Kerstin Hug, Belegärztin 041 610 14 14 praxis@frau-im-zentrum.ch 
Fachärztin für Gynäkologie und Geburtshilfe, Mitglied FMH

Dr. med. Ida Szloboda, Belegärztin 041 610 14 14 praxis@frau-im-zentrum.ch 
Fachärztin für Gynäkologie und Geburtshilfe, Mitglied FMH

Dr. med. Andrea Näpflin-Weekes, Belegärztin 041 618 33 88 eva@hin.ch 
Fachärztin für Gynäkologie und Geburtshilfe, Mitglied FMH

Dr. med. Vladimir Paseka, Belegarzt 041 410 35 78 www.paseka-frauenarzt.ch 
Facharzt für Gynäkologie und Geburtshilfe, Mitglied FMH

Dr. med. Bettina Zwyssig, Konsiliarärztin Pädiatrie 041 610 60 22 bettina.zwyssig@hin.ch 
Fachärztin für Kinder- und Jugendmedizin, Mitglied FMH

Dr. med. Samuel Lüthold, Konsiliararzt Pädiatrie 041 610 60 22 samuel.luethold@bluewin.ch 
Facharzt für Kinder- und Jugendmedizin, Mitglied FMH

Dr. med. Arthur Koch, Konsiliararzt Pädiatrie 041 612 15 05 arthur.koch@hin.ch 
Facharzt für Kinder- und Jugendmedizin, Mitglied FMH

Dr. med. Carole Bodenmüller, Konsiliarärztin Pädiatrie 041 612 15 05 carole.bodenmueller@hin 
Fachärztin für Kinder- und Jugendmedizin, Mitglied FMH

Anästhesie, Intensivmedizin, Rettungsmedizin und Schmerztherapie
Dr. med. Markus Jaggi, Chefarzt 041 618 18 61 anaesthesie@spital-nidwalden.ch  
Facharzt für Anästhesiologie und Intensivmedizin, Mitglied FMH

Dr. med. Severin Burki, Co-Chefarzt 041 618 18 61 anaesthesie@spital-nidwalden.ch  
Facharzt für Anästhesiologie, Fähigkeitsausweis (FA) Interventionelle 
Schmerztherapie SSIPM, Mitglied FMH

Pract. med. Anette Ristic, Ärztliche Leiterin Intensivmedizin 041 618 18 61 anaesthesie@spital-nidwalden.ch  
Fachärztin für Anästhesiologie und Intensivmedizin, Mitglied FMH

Dr. med. Patrick Egli, Stv. Ärztlicher Leiter Intensivmedizin 041 618 18 61 anaesthesie@spital-nidwalden.ch  
Facharzt für Anästhesiologie und Intensivmedizin, Mitglied FMH

Pract. med. Antonia Baumeler, Oberärztin 041 618 18 61 anaesthesie@spital-nidwalden.ch  
Fachärztin für Anästhesiologie

Dr. med. Christina Becker, Oberärztin 041 618 18 61 anaesthesie@spital-nidwalden.ch  
Fachärztin für Anästhesiologie

Pract. med. Marloes Crietee, Oberärztin 041 618 18 61 anaesthesie@spital-nidwalden.ch  
Fachärztin für Anästhesiologie

Dr. med. Birgit Frank, Oberärztin 041 618 18 61 anaesthesie@spital-nidwalden.ch  
Fachärztin für Anästhesiologie

Pract. med. Ingmar Krumm, Oberarzt 041 618 18 61 anaesthesie@spital-nidwalden.ch 
Facharzt für Anästhesiologie und Rettungsmedizin, Mitglied FMH

Dr. med. Sandra Paul, Oberärztin 041 618 18 61 anaesthesie@spital-nidwalden.ch  
Fachärztin für Anästhesiologie, Mitglied FMH

Pract. med. Anita Zaugg, Oberärztin 041 618 18 61 anaesthesie@spital-nidwalden.ch  
Fachärztin für Anästhesiologie, Mitglied FMH

Dr. med. Ivan Udovicic, Belegarzt medizinische Hypnose 041 618 18 61 anaesthesie@spital-nidwalden.ch  
Facharzt für Anästhesiologie, Mitglied FMH

Psychiatrie
Dr. med. Luzia Arndt-Waser, Konsiliarärztin 041 612 32 08 luzia.arndt@psychiatrie-stans.ch 
Fachärztin für Psychiatrie und Psychotherapie, Mitglied FMH

Pflegedienst
Christin Rebarz, Leiterin Pflege 041 618 10 36 christin.rebarz@spital-nidwalden.ch

Spezialbereiche
Diabetesberatung: Brigitte Kieliger 041 618 12 35 diabetesberatung@spital-nidwalden.ch 
Ernährungsberatung: Nadine Walti-Imbach 041 618 14 76 ernaehrungsberatung@spital-nidwalden.ch  
Labor: Regula Müller 041 618 17 55 labor@spital-nidwalden.ch 
Physiotherapie: John Breed 041 618 17 40 physiotherapie@spital-nidwalden.ch 
Radiologie: Mathias Hertl 041 618 17 85 radiologie@spital-nidwalden.ch 
Sozial- und Austrittsberatung: Karin Schürch 041 618 18 85 sozialberatung@spital-nidwalden.ch 

Spitaldirektion
Urs Baumberger 041 618 18 18 urs.baumberger@spital-nidwalden.ch 
Direktor Spital Nidwalden 
Stv. CEO Luzern
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Telefon- und Telefaxnummern sowie E-Mail-Adressen  
der Ärzte und Ärztinnen des Kantonsspitals Obwalden

Kantonsspital Obwalden Telefon Telefax E-Mail
Brünigstrasse 181, 6060 Sarnen
Zentrale 041 666 44 22  direktion@ksow.ch
Sanitätsnotruf 144

Allgemein-, Unfall- und Viszeralchirurgie
Chefärztin: Dr. med. Gudrun Lindemann 041 666 40 51  gudrun.lindemann@ksow.ch
Leitende Ärztin: Dr. med. Nadine Diwersi   041 666 40 51  nadine.diwersi@ksow.ch 
Leitender Arzt: Dr. med. Martin Reber 041 666 40 51  martin.reber@ksow.ch
Oberärztin: Dr. med. Katja Börnert 041 666 40 51  katja.boernert@ksow.ch
Oberarzt: Dr. med. Linus Schoepke 041 666 40 51  linus.schoepke@ksow.ch 
Konsiliarärztin Handchirurgie: Dr. med. Careen Knie 041 666 40 51  careen.knie@ksow.ch
Standortleiter Traumatologie: Dr. med. Frank J. P. Beeres 041 666 40 51  frank.beeres@ksow.ch

Frauenklinik
Chefärztin: Dr. med. Steffi Leu-Hense 041 666 42 90  steffi.leu@ksow.ch
Leitender Arzt: Dietrich Lehmann 041 666 42 90  dietrich.lehmann@ksow.ch
Oberärztin: Dr. med. Adriana Georgieva 041 666 42 90   adriana.georgieva@ksow.ch
Oberärztin: Hristina Raykova 041 666 42 90  hristina.raykova@ksow.ch

Medizin
Chefarzt: Dr. med. Thomas Kaeslin 041 666 40 56  thomas.kaeslin@ksow.ch
Co-Chefarzt: Dr. med. Robert Einsle 041 666 41 20  robert.einsle@ksow.ch
Leitender Arzt: Dr. med. Andreas Stulz 041 666 40 56  andreas.stulz@ksow.ch
Leitender Arzt: Dr. med. Samuel Gujer 041 666 40 58  samuel.gujer@ksow.ch
Leitende Ärztin: Dr. med. Stefanie Hofmann 041 666 40 56  stefanie.hofmann@ksow.ch
Leitender Arzt: Dr. med. Philipp Stocker 041 666 40 56  philipp.stocker@ksow.ch
Oberarzt: Dr. med. Remo Beeler 041 666 45 60  remo.beeler@ksow.ch
Oberarzt: Dr. med. Roberto Hess 041 666 40 56  roberto.hess@ksow.ch
Standortleiter Radiologie: 
Oberarzt Dr. med. Joël Speiser 041 666 41 50  joel.speiser@ksow.ch
Oberarzt Dr. med. Daniel Dreier 041 666 41 50  daniel.dreier@ksow.ch

Geriatrische Akutrehabilitation
Leitende Ärztin: Dr. med. Christa Pintelon  041 666 40 56  christa.pintelon@ksow.ch

Orthopädie
Belegarzt: Dr. med. Thomas Hunziker 041 666 40 47  thomas.hunziker@ksow.ch
Belegarzt: Dr. med. Gunnar Liebert 041 666 40 47  gunnar.liebert@ksow.ch
Belegarzt: Dr. med. Asmus Frank  041 666 40 47   info@orthopraxis-frank.ch 
Belegarzt: Dr. med. Jacek Kerr 041 666 40 70  jacek.kerr@hotmail.com
Belegarzt: Dr. med. Christian Sommer  041 418 70 00  christian.sommer@fussclinic.ch
Belegärztin: Dr. med. Christiane Stauffer 041 666 40 47  christiane.stauffer@medicum-wesemlin.ch
Belegarzt: Dr. med. Sebastian Thormann 041 666 40 47  sebastian.thormann@medicum-wesemlin.ch

Anästhesie
Chefarzt: Prof. Dr. med. Stefan Suttner 041 666 40 72  stefan.suttner@ksow.ch
Leitende Ärztin: Dr. med. Antonia Klöpfer 041 666 40 72  antonia-kloepfer@ksow.ch
Leitende Ärztin: Ulrike Schläppi 041 666 40 72  ulrike.schlaeppi@ksow.ch
Senior Oberarzt: Dr. med. Carlo Schenker 041 666 40 72  carlo.schenker@ksow.ch
Oberarzt: Dr. med. Frank Duwe 041 666 40 72  frank.duwe@ksow.ch
Oberarzt: Mourad Mousa 041 666 40 72         mourad.mousa@ksow.ch
Oberärztin: Dr. med. Senada Kadic-Lubura 041 666 40 72  senada.kadic@ksow.ch
Oberärztin: Nadine Krumm 041 666 40 72  nadine.krumm@ksow.ch

Belegärzte/Belegärztinnen
Augenkrankheiten
Dr. med. Sami Hayek 041 205 33 70  belegarzt.sekretariat@ksow.ch
Gynäkologie und Geburtshilfe
Dr. med. Ida Szloboda, Stans 041 610 14 14 041 610 91 02 ida.szloboda@frau-im-zentrum.ch 
Dr. med. Kerstin Hug  041 610 14 14  praxis@frau-im-zentrum.ch
Hals-Nasen-Ohren
Prof. Dr. med. Marcus M. Maassen, Luzern 041 420 66 34 041 420 29 19 marcus.maassen@hin.ch
Prof. Dr. med. Markus Pfister, Sarnen  041 660 94 94 041 661 25 91 pfister@hno-sarnen.ch
Dr. med. Claudia Häuser-Bedeshem 041 660 94 94  info@hno-sarnen.ch 
Dr. med. Jorge Jesus Pedro F. Rodriguez 041 412 27 13  jesus.rodriguez@hno-luzern.ch
Dr. med. Farid Rezaeian 043 268 10 60  dr.frezaeian@clinicutoquai.ch 
Neurochirurgie 
Dr. med. Martin Baur 041 666 42 50  belegarzt.sekretariat@ksow.ch
Dr. med. Edin Nevzati    041 666 42 50  belegarzt.sekretariat@ksow.ch
Urologie
Urologie Zentrum Hergiswil 041 630 00 10 041 630 00 11 info@urologie-hergiswil.ch 
Dr. med. Michael Oswald 041 630 00 10  info@urologie-hergiswil.ch 
Dr. med. Helge Hoffmann 041 630 00 10  info@urologie-hergiswil.ch
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Zahnmedizin
Dr. med. dent. Gizem Gözmen, Beckenried 041 622 10 70 041 622 10 72 gizem_goezmen@gmx.ch
Dr. med. dent. Philipp Kujumdshiev, Alpnach 041 670 13 12 041 670 14 29 phiku@web.de
Dr. med. dent. Verner Nielsen, Sarnen 041 660 77 00 041 660 83 53 verner.nielsen@zahnteam.ch
Dr. med. dent. Vera Schneiders, Sarnen 041 660 60 30 041 660 96 86 info@veraschneiders.ch
Med. dent. Alexander Handjianghelou 041 666 65 55 041 666 39 86 info@zahnteam-lindenhof.ch

Konsiliarärzte/Konsiliarärztinnen
Angiologie
Dr. med. Roman Zimmer, Luzern 041 500 30 80  roman.zimmer@hin.ch
Dr. med. Michaela Heidemann, Luzern 041 500 30 80  michaela.heidemann@hin.ch
Pädiatrie
Dr. med. Karin Bucher, Sarnen 041 660 55 22 041 660 22 70
Dr. med. Anita Cornelius  041 666 42 90  041 660 55 22
Dr. med. Renate Röthlin-Hotz, Sarnen 041 660 55 22 041 660 22 70
Rheumatologie
Dr. med. Reinhard Lehner, Sarnen 041 660 70 22 041 660 91 58 reinhard.lehner@gmx.ch 

Spitaldirektion
Dr. med. Andreas Gattiker Spitaldirektor/CEO  041 666 40 17  andreas.gattiker@ksow.ch

Name Vorname Adresse PLZ Ort Telefon Email
Albrecht Florian Klinik für Anästhesie, Intensivmedizin und Schmerz, 

St. Anna-Strasse 32
6006 Luzern 041 208 33 88 florian.albrecht@gmx.ch

Berger Andreas Klinik für Anästhesie, Intensivmedizin und Schmerz, 
St. Anna-Strasse 32

6006 Luzern 041 208 33 88 anaesthesie-luzern@hin.ch

Birkhäuser Frédéric Urologie St. Anna, St. Anna-Strasse 32 6006 Luzern 041 410 41 70 frederic.birkhaeuser@hin.ch
Brücker Rolf Hirslanden Klinik St. Anna, St. Anna-Strasse 32 6006 Luzern 041 208 35 76 rolf.bruecker@hirslanden.ch
Cattin Maria Hirslanden Klinik St. Anna, St. Anna-Strasse 32 6006 Luzern 041 208 32 32 mrcattin@me.com
Chatterjee Anja Cardiologicum AG, St. Anna-Strasse 32 6006 Luzern 041 208 32 60 chatterjeeanja@hotmail.de
Chatterjee Tushar Cardiologicum AG, St. Anna-Strasse 32 6006 Luzern 041 208 32 60 tushar.chatterjee@hirslanden.ch
Christ Daniel Klinik für Anästhesie, Intensivmedizin und Schmerz, 

St. Anna-Strasse 32
6006 Luzern 041 208 34 56 daniel.christ@hirslanden.ch

Dörig Ramon Hirslanden Klinik St. Anna, St. Anna-Strasse 32 6006 Luzern 041 208 33 88 ramon.doerig@bluewin.ch
Dressler Marco Zentrum für Onkologie AG, St. Anna-Strasse 32 6006 Luzern 041 208 32 16 dr.marco.dressler@gmail.com
Dubsky Peter Christian Hirslanden Klinik St. Anna, St. Anna-Strasse 32 6006 Luzern 041 208 37 54 peter.dubsky@hirslanden.ch
Felder Ursula Hirslanden Klinik St. Anna, St. Anna-Strasse 32 6006 Luzern 041 208 44 44 ursulafelder@gmx.ch
Fischer Michael Klinik für Anästhesie, Intensivmedizin und Schmerz, 

St. Anna-Strasse 32
6006 Luzern 041 208 32 32 michael.fischer@hirslanden.ch

Fischmann Arne Hirslanden Klinik St. Anna, St. Anna-Strasse 32 6006 Luzern 041 208 30 30 fischmann@gmx.ch
Frey Kurt Hirslanden Klinik St. Anna, St. Anna-Strasse 32 6006 Luzern 041 208 32 32 kurt.frey@hirslanden.ch
Froesch Thomas Internistische Praxis, St. Anna-Strasse 32 6006 Luzern 041 208 35 95 thomas.froesch@hin.ch
Fröhlich Georg HerzClinic Luzern AG, St. Anna-Strasse 32 6006 Luzern 041 208 31 50 georg.froehlich@hirslanden.ch
Gantert Walter A. Hirslanden Klinik St. Anna, St. Anna-Strasse 32 6006 Luzern 041 208 38 80 gantert@bluewin.ch
Gautschi Oliver Pascal Neuro- und WirbelsäulenZentrum Zentral schweiz,  

St. Anna-Strasse 32
6006 Luzern 041 208 34 45 ogautschi@hin.ch

Goette Romana Hirslanden Klinik St. Anna, St. Anna-Strasse 32 6006 Luzern 041 208 30 30 romana.goette@hirslanden.ch
Guardiola Pia-Marina Klinik für Anästhesie, Intensivmedizin und Schmerz, 

St. Anna-Strasse 32
6006 Luzern 041 208 39 02 pmguardiola@bluewin.ch

Grigelat Christine Hirslanden Klinik St. Anna, St. Anna-Strasse 32 6006 Luzern 041 208 32 46 gefaesschirurgie.grigelat@hin.ch
Gutzeit Andreas Hirslanden Klinik St. Anna, St. Anna-Strasse 32 6006 Luzern 041 208 30 42 andreas.gutzeit@hirslanden.ch
Gysin Jörg Klinik für Anästhesie, Intensivmedizin und Schmerz, 

St. Anna-Strasse 32
6006 Luzern 041 208 33 88 joerg.gysin@gmx.ch

Hausmann Oliver Nic Neuro- und WirbelsäulenZentrum Zentral schweiz,  
St. Anna-Strasse 32

6006 Luzern 041 208 36 69 ohausmann@hin.ch

Herzog Bernhard HerzClinic Luzern AG, St. Anna-Strasse 32 6006 Luzern 041 208 31 50 bernhard.herzog@hirslanden.ch
Hess Peter Hirslanden Klinik St. Anna, St. Anna-Strasse 32 6006 Luzern 041 208 38 80 pehess@bluewin.ch
Hilgenfeld Andrea Hirslanden Klinik St. Anna, St. Anna-Strasse 32 6006 Luzern 076 435 53 33 ahilgenfeld@gmail.com
Himmelmann Andreas Onko Zentrum Luzern, St. Anna-Strasse 32 6006 Luzern 041 208 32 16 andreas.himmelmann@hirslanden.ch
Hodel Daniel Walter Hirslanden Klinik St. Anna, St. Anna-Strasse 32 6006 Luzern 041 208 33 88 daniel.hodel@hirslanden.ch
Holzinger Fernando Hirslanden Klinik St. Anna, St. Anna-Strasse 32 6006 Luzern 041 208 32 42 f.holzinger@hin.ch
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Huber Philipp Urologie St. Anna, St. Anna-Strasse 32 6006 Luzern 041 410 41 70 philipp.huber@hin.ch
Hummler Stefan Hirslanden Klinik St. Anna, St. Anna-Strasse 32 6006 Luzern 041 208 34 68 stefan.hummler@hirslanden.ch
Hunziker-Schlüchter 
Renate

Klinik für Anästhesie, Intensivmedizin und Schmerz, 
St. Anna-Strasse 32

6006 Luzern 041 208 33 88 renate.hunziker@hirslanden.ch

Jehn Andrea Hirslanden Klinik St. Anna, St. Anna-Strasse 32 6006 Luzern 041 208 32 32 augenaerztin@bluewin.ch
Klöti Manuel Hirslanden Klinik St. Anna, St. Anna-Strasse 32 6006 Luzern 041 208 35 76 manuel.kloeti@hirslanden.ch
Kocher Claudine Hirslanden Klinik St. Anna, St. Anna-Strasse 32 6006 Luzern 041 208 32 54 infektiologie.stanna@hirslanden.ch
Kos Sebastian Hirslanden Klinik St. Anna, St. Anna-Strasse 32 6006 Luzern 041 208 30 30 dr.sebastiankos@googlemail.com
Kurer Gabriel Hirslanden Klinik St. Anna, St. Anna-Strasse 32 6006 Luzern 041 208 30 65 gkurer@gmx.ch
Läderach Hektor Hirslanden Klinik St. Anna, St. Anna-Strasse 32 6006 Luzern 041 208 33 03 hektor.laederach@hirslanden.ch
Largiadèr Nufer Ursina Hirslanden Klinik St. Anna, St. Anna-Strasse 32 6006 Luzern 041 208 33 41 ursina.largiader@hirslanden.ch
Marfurt Daniel Klinik für Anästhesie, Intensivmedizin und Schmerz, 

St. Anna-Strasse 32
6006 Luzern 041 208 33 88 daniel.marfurt@hirslanden.ch

Matulis Gediminas Hirslanden Klinik St. Anna, St. Anna-Strasse 32 6006 Luzern 041 208 32 86 gediminas.matulis@hirslanden.ch
Mölle Bernward Klinik St. Anna, St. Anna-Strasse 32 6006 Luzern 041 208 38 73 praxis.moelle@hin.ch
Moltzahn Felix Urologie St. Anna, St. Anna-Strasse 32 6006 Luzern 041 410 41 70 felix.moltzahn@hin.ch
Mutter Nicole Hirslanden Klinik St. Anna, St. Anna-Strasse 32 6006 Luzern 041 208 32 12 nicole.mutter@hirslanden.ch
Mutter Urs Neuro- und WirbelsäulenZentrum Zentral schweiz,  

St. Anna-Strasse 32
6006 Luzern 041 208 32 66 urs.mutter@hirslanden.ch

Nufer Martin Hirslanden Klinik St. Anna, St. Anna-Strasse 32 6006 Luzern 041 208 34 36 martin.nufer@hirslanden.ch
Odermatt Thaddaeus Klinik für Anästhesie, Intensivmedizin und Schmerz, 

St. Anna-Strasse 32
6006 Luzern 041 208 33 88 thaddaeus.odermatt@hirslanden.ch

Reichlin Felix Klinik für Anästhesie, Intensivmedizin und Schmerz, 
St. Anna-Strasse 32

6006 Luzern 041 208 33 88 felix.reichlin@hirslanden.ch

Reinert Michael Klinik St. Anna, St. Anna-Strasse 32 6006 Luzern 041 208 40 99 michael.reinert@hin.ch
Reul Albrecht Viviane Klinik für Anästhesie, Intensivmedizin und Schmerz, 

St. Anna-Strasse 32
6006 Luzern 041 208 33 88 viviane.reul@gmx.ch

Ryf Christian Hirslanden Klinik St. Anna, St. Anna-Strasse 32 6006 Luzern 041 208 38 93 christian.ryf@hirslanden.ch
Ryf Ulrike Hirslanden Klinik St. Anna, St. Anna-Strasse 32 6006 Luzern 041 208 38 93 ugoetsch@web.de
Schefer Hubert Zentrum für Onkologie AG, St. Anna-Strasse 32 6006 Luzern 041 208 32 16 hubert.schefer@hirslanden.ch
Schiesser Marc Chirurgie Zentrum Zentralschweiz, St. Anna-Str. 32 6006 Luzern 041 208 38 80 marc.schiesser@hin.ch
Sepehrnia Abolghassem Klinik St. Anna, St. Anna-Strasse 32 6006 Luzern 041 208 48 85 a.sepehrnia@hirslanden.ch
Schirp Udo Institut für Radiologie und Nukelarmedizin 

St. Anna-Strasse 32
6006 Luzern 041 208 30 30 udo.schirp@hirslanden.ch

Sommerstein Rami Hirslanden Klinik St. Anna, St. Anna-Strasse 32 6006 Luzern 041 208 32 54 rami.sommerstein@hirslanden.ch
Spirig Christian Hirslanden Klinik St. Anna, St. Anna-Strasse 32 6006 Luzern 041 208 32 16 christian.spirig@hirslanden.ch
Steimann Sabine Hirslanden Klinik St. Anna, St. Anna-Strasse 32 6006 Luzern 041 208 31 21 sabine.steimann@hirslanden.ch
Stekelenburg Jan Hirslanden Klinik St. Anna, St. Anna-Strasse 32 6006 Luzern 041 208 44 44 jan.stekelenburg@gmx.de
Stocker Cornelia Klinik für Anästhesie, Intensivmedizin und Schmerz, 

St. Anna-Strasse 32
6006 Luzern 041 208 33 88 cornelia.stocker@sunrise.ch

Theuer Jürgen-Detlef Cardiologicum AG, St. Anna-Strasse 32 6006 Luzern 041 208 32 60 praxis@dr-theuer-kardiologie.de
Utiger Dominik Hirslanden Klinik St. Anna, St. Anna-Strasse 32 6006 Luzern 079 618 22 20 dominik.utiger@bluewin.ch
von Schnakenburg Leona Klinik für Anästhesie, Intensivmedizin und Schmerz, 

St. Anna-Strasse 32
6006 Luzern 041 208 33 88 l.vonschnakenburg@gmail.com

Vuilleumier Pascal Klinik für Anästhesie, Intensivmedizin und Schmerz, 
St. Anna-Strasse 32

6006 Luzern 041 208 33 88 vuilleumierpasc@gmail.com

Vuilleumier Susanne Klinik für Anästhesie, Intensivmedizin und Schmerz, 
St. Anna-Strasse 32

6006 Luzern 041 208 33 88 susanne.vuilleumier@hirslanden.ch

Wiegand Nico Hirslanden Klinik St. Anna, St. Anna-Strasse 32 6006 Luzern 041 208 31 41 nico.wiegand@hirslanden.ch
Wildi Stephan Hirslanden Klinik St. Anna, St. Anna-Strasse 32 6006 Luzern 041 208 31 41 stephan.wildi@hirslanden.ch
Wöllner Gabriele Hirslanden Klinik St. Anna, St. Anna-Strasse 32 6006 Luzern 041 208 33 03 gabiwoellner@gmail.com
Zehnder Pascal Urologie St. Anna, St. Anna-Strasse 32 6006 Luzern 041 410 41 70 merlinpascal@hotmail.com
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Einleitung
Etwa 4  % der Bevölkerung haben zerebra­
le Aneurysmen, ohne es zu wissen und 
ohne Symptome. Bei einer Bevölkerung 
in der Schweiz von 8,6 Mio. handelt es sich 
also um knapp 350'000 Menschen. Die In­
zidenz der Aneurysmaruptur beträgt in der 
Schweiz knapp 4 Personen/100'000/Jahr, 
das heisst pro Jahr gibt es bei uns knapp 350 
Personen, welche mit einer Aneurysmablu­
tung in ein Spital eingeliefert werden. Die 
meisten Aneurysmen rupturieren also nie. 
Das mediane Alter der Patienten liegt bei 
56 Jahren, und Frauen sind fast doppelt so 
häufig betroffen wie Männer, 25  % haben 
multiple Aneurysmen. Ein Screening der 
Bevölkerung für zerebrale Aneurysmen 
ist nicht indiziert, mit Ausnahme von Ver­
wandten 1. Grades bei Familien, in denen 
mindestens zwei Mitglieder Aneurysmen 
haben, oder bei Patienten mit genetischen 
Syndromen, in erster Linie der autosomal­
dominanten polyzystischen Nierenerkran­
kung. Modifizierbare Risikofaktoren sind 
arterielle Hypertonie und Nikotinabusus. 
Aneurysmen sind erworben.

Die Daten für die Schweiz stammen aus 
dem SOS­Register (Swiss Study on Aneu­

rysmal Subarchnoid Hemorrhage). Dort 
sind aber nur Patienten erfasst, welche 
in einem Behandlungszentrum registriert 
wurden. Man muss daher von einer Dun­
kelziffer ausgehen. Ebenfalls muss man 
davon ausgehen, dass eine hohe Prozent­
zahl (bis mindestens 20  %) aller Patienten 
mit einer Aneurysmablutung nie ein Spital 
erreicht, sondern vorher stirbt, und so in 
dieser Statistik nicht berücksichtigt wird.

Gemäss internationalen Studien über­
leben fast 25  % der Eingelieferten die 
Blutung und deren Folgen nicht, und nur 
60  % der behandelten Patienten leben ein 
Jahr nach dem Ereignis ein unabhängiges 
Leben, wovon maximal 10  % ihren Vorzu­
stand wieder erreichen. Um die Dramatik 
dieses Krankheitsbilds zu veranschauli­
chen, kann man für schwere Subarachno­
idalblutungen mit initial komatösen Pa­
tienten grob sagen («50  %­Regel»): 50  % 
der Patienten erreichen das Spital nicht, 
weil sie vorher versterben; von den Einge­
lieferten überleben 50  % die Krankheits­
folgen nicht (mit oder ohne Behandlung); 
von den Überlebenden haben 50  % einen 
schlechten Zustand, sind abhängig und le­

ben meist in einem Pflegeheim; von den 
Überlebenden haben 50  % einen guten 
Zustand und führen ein unabhängiges Le­
ben. Somit hat eine Aneurysmaruptur für 
ein Individuum schwerwiegende Konse­
quenzen.

Auch die Behandlung von nicht rup­
turierten zerebralen Aneurysmen ist mit 
einer signifikanten Morbidität belastet. 
Durch die Zunahme der kraniellen Bild­
gebungen wegen unspezifischen Symp­
tomen wie Kopfschmerzen und Schwin­
delbeschwerden steigt die Inzidenz der 
detektierten Aneurysmen (sogenannte 
inzidentelle Aneurysmen). Diese Perso­
nen brauchen eine fundierte Beratung von 
einem Fachspezialisten.

In die Beurteilung des statistischen Ri­
sikos einer Aneurysmaruptur fliesst nicht 
nur die Aneurysmagrösse ein, es muss 
auch die Aneurysmakonfiguration, ins­
besondere das Vorliegen von Baby­An­
eurysmen oder Blebs, mitberücksichtigt 
werden. Neuere bildgebende Verfahren, 
wie das «vessel wall imaging» mittels MRI 
tragen zur Risikostratifizierung bei.

Abklärungs­ und Behandlungspfad am LUKS
Werden inzidentelle Aneurysmen bildge-
bend diagnostiziert, werden die Patienten 
als erstes in der neurochirurgischen Sprech-
stunde beraten. Es geht um die Aufklärung 
über das Krankheitsbild, die Erkennung 
von Risikofaktoren, die Information über 
Behandlungsmöglichkeiten, die Ruptur-
riskostratifizierung und das Festlegen des 
weiteren Vorgehens.

Zusammen mit dem Patienten ent-
scheiden wir, ob weitere Abklärungen 
nötig sind, hier geht es vor allem um die 

digitale Subtraktionsangiografie (DSA), 
einer invasiven bildgebenden Methode, 
die der Goldstandard für die Darstellung 
von Gefässmalformationen ist und bei der 
durch einen Zugang über die Arteria fe-
moralis in der Leiste oder die Arteria ra-
dialis am Handgelenk ein Katheter in den 
Halsgefässen platziert (Arteria  carotis 
interna, Arteria vertebralis) und darüber 
Kontrastmittel injiziert wird, um die Ge-
fässe darzustellen. Vor allem bei jünge-
ren Patienten empfehlen wir die DSA als 
Baseline-Untersuchung, auf der dann die 

weiteren nicht-invasiven bildgebenden 
Verlaufskontrollen zum Vergleich basie-
ren. Eine DSA führen wir immer durch, 
wenn eine Behandlung ansteht, also bei 
Aneurysmen, die eine kritische Grösse 
erreicht haben oder deren Konfigura-
tion eine erhöhte Rupturgefahr vermuten 
lässt, bei symptomatischen Aneurysmen 
oder wenn der Behandlungswunsch vom 
Patien ten kommt.

Behandlung
Ziel der zerebralen Aneurysmabehandlung 
ist die vollständige Ausschaltung von der 
Zirkulation. Wenn kein Blut mehr ins An-
eurysma fliesst, ist die Gefahr der Ruptur 
gebannt. Es gibt zwei Möglichkeiten der 
Behandlung, egal ob es sich um rupturier-
te sind oder nicht rupturierte Aneurysmen 
handelt: kathetertechnische Verfahren 
(prinzipiell Coiling) und mikrochirurgi-
sches Clipping. Im Prinzip favorisieren wir 
die endovaskuläre Behandlung, wenn diese 
mit einem vertretbaren Risiko durchge-

führt werden und das Aneurysma durch 
beide Techniken gleich gut ausgeschaltet 
werden kann, da die Patienten sich eindeu-
tig schneller vom endovaskulären Eingriff 
erholen.

Beim Coiling werden über einen Mikro-
katheter Platin-beschichtete Drähte, re-
spektive Spiralen («Coils») im Aneurys-
ma platziert, was zur Folge hat, dass das 
Aneurysma zuthrombosiert und nicht 
mehr durchblutet ist (siehe weiter hin-

ten im Text unter Fall 1 und Fall 2). Beim 
Clipping wird über eine Kraniotomie das 
Aneurysma von aussen verschlossen, in-
dem ein Titan-Clip am Halsbereich des 
Aneurysmas appliziert wird, welcher 
den Eingang ins Aneurysma verschliesst 
und so den Bluteinstrom verhindert. Der 
 Aneurysmasack wird sozusagen zuge-
schnürt und das Aneurysma so ausge-
schaltet (siehe Abbildung 1).

Zerebrale Aneurysmen und aneurysmatische 
Subarachnoidalblutung: Versorgung der 
Zentralschweizer Bevölkerung am LUKS Luzern
Fabian Baumann, Grzegorz Karwacki, Alexander von Hessling, Neurozentrum LUKS
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Diese Technik eignet sich besonders gut 
für Aneurysmen, welche eine breite Basis 
haben oder bei welchen aus der Aneurys-
mabasis Äste entspringen. Ebenfalls wird 

sie angewendet, falls ein raumforderndes 
intrazerebrales Hämatom evakuiert wer-
den muss. Die häufigsten Aneurysmen, 
welche durch Clipping behandelt werden, 

sind solche der M1/M2-Bifurkation der 
Arteria cerebri media, die häufig oben 
 genannte Charakteristika aufweisen.

Interdisziplinäres Management
Die Behandlung von Patienten mit rup-
turierten Aneurysmen ist ein perfektes 
Beispiel für eine multidisziplinäre Zusam-
menarbeit im Zentrumsspital. In der pera-
kuten Phase findet diese zwischen Notfall-
medizin, Anästhesie, Neurochirurgie und 
Interventioneller Neuroradiologie statt, in 
der akuten bis subakuten Phase zwischen 
Neurochirurgie, Interventioneller Neuro-
radiologie und Neurointensivmedizin und 
schlussendlich zwischen Neurochirurgie, 
Neurologie und Neurorehabilitation.

Bei rupturierten Aneurysmen, die in den 
allermeisten Fällen durch ein standard-
mässiges Schädel-CT inklusive CT-Angio-
grafie diagnostiziert werden, favorisieren 
wir zusätzlich die DSA im Notfallsetting, 
sofern es die Zeit erlaubt, also wenn bei-
spielsweise Hirndruckzeichen wegen eines  
intrazerebralen Hämatoms fehlen. Bei 
erweiterten Ventrikelräumen im Sinne 
eines Hydrozephalus, erfolgt zuerst die 
notfallmässige Einlage einer externen 
Ventrikeldrainage, um die intrakraniellen 
Druckverhältnisse zu normalisieren. Mit 
der DSA kann dann die genaue Aneu-

rysmen-Konfiguration bestimmt werden. 
Dann erfolgt ad hoc und in personam im 
Katheterlabor ein interdisziplinärer Ent-
scheid. Auch hier favorisieren wir die en-
dovaskuläre Behandlung entsprechend 
den oben genannten Kriterien, insbeson-
dere natürlich, falls das Aneurysma aktiv 
blutet (was sehr selten der Fall ist). Wie 
auch immer der Entscheid ausfällt, spätes-
tens zu diesem Zeitpunkt wird der Patient 
intubiert (wenn dies nicht schon vorher 
aufgrund schlechter Vigilanz der Fall war 
oder im Rahmen der Drainagen-Einlage 
geschehen ist).

Fallbeispiele  Wir möchten an dieser Stelle 2 typische Fälle vorstellen, die wir am LUKS behandelt haben.

Fall 1: Patientin mit rupturiertem Aneurysma mit Subarachnoidalblutung  
sowie einem weiteren, nicht rupturierten Aneurysma
Es handelt sich um eine 42-jährige Pa-
tientin, welche von ihrem Ehemann zu 
Hause bewusstlos vorgefunden wurde. Sie 

klarte dann auf, hatte einen GCS von 12 
und zeigte eine leichte Hemisymptomatik 
links. Im Schädel-CT (Abbildung 2) zeigt 

sich eine diffuse Subarachnoidalblutung in 
den basalen Zisternen mit rechtsbetonter 
Verteilung.

Abb. 1: 3D-Rekonstruktion einer prä- (linkes 
Bild) und postoperativen (rechtes Bild) DSA 
bei einem Aneurysma (*) der Arteria cerebri 
media rechts, mit vollständiger Aneurysmaaus-
schaltung durch 2 Clips unter Erhaltung der 
aus der Bifurkation entspringenden Äste.

Bereits in der CT-Angiografie zeigen sich  
zwei Aneurysmen, jeweils der M1/M2-
Bifurkation der Arteria cerebri media, 
so dass aufgrund der Blutverteilung da-
von ausgegangen werden kann, dass das 
rechtsseitige rupturiert ist.

Die Patientin, die im Verlauf mit GCS 14 
in gutem Zustand ist, erhält eine DSA 
(Abbildung 3). Dort zeigt sich, dass das 
rechtsseitige MCA-Aneurysma 3 mm *  
4 mm misst, aus der Bifurkation ohne 

Inkorporation von abgehenden Ästen 
entspringt und eine relativ schmale   Basis 
hat. 

Abb. 2: Typisches axiales CT-Bild (linkes Bild) einer Subarachnoidalblutung 
mit Blutverteilung (hyperdens) in den basalen Zisternen, hier rechtsbetont. 
In der 3D-CT-Angiografie kommen die zwei Aneurysmen zur Darstellung (*).
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Somit eignet es sich sehr gut zum Coiling, und der interdisziplinäre Entscheid im Katheterlabor wird zu Gunsten dieser Behandlungs-
methode gefällt (Abbildung 4).

Das linksseitige, nicht rupturierte Aneurysma hat eine multilobulierte Konfiguration mit Babyaneurysma und einer Grösse von  
5 mm * 4 mm. Der Truncus inferior entspringt aus der Aneurysma-Basis (Abbildung 5). 

Abb. 3: In der DSA mit Injektion in die Arteria 
carotis interna rechts zeigt sich das Aneurys-
ma (*) der MCA rechts, nach kaudal gerichtet, 
ohne Einbezug der abgehenden Arterien.

Abb. 4: Progressives 
Aneurysma-Coiling mit 
progressiver Verminde-
rung der Aneurysma-
Perfusion (*).

Abb. 5: In der DSA mit 
 Injektion in die Arteria 
carotis interna links 
(linkes Bild) und in der 
3D- Rekonstruktion (rech-
tes Bild) zeigt sich das 
Aneurysma (*) der MCA 
links, das nach kaudal 
gerichtet und multilobu-
liert ist und den Truncus 
inferior (+) in seine Basis 
inkorporiert.

Deswegen der Entscheid zur Behand-
lung auch dieses Aneurysmas, da an-
sonsten die hypertensive Therapie, die 
zur Prophylaxe, respektive Behandlung 
von Vasospasmen, dieser häufig bei 
Subarachnoidalblutungen auftretenden 
Komplikation, notwendig ist, mit einem 

signifikanten Rupturrisiko des nicht ver-
sorgten Aneurysmas verbunden wäre. 
Die Behandlung erfolgt aufgrund der 
Konfiguration (Inkorporation eines Asts 
der Bifurkation in der Aneurysmabasis) 
durch mikrochirurgisches Clipping (Ab-
bildungen 6, 7, 8). 

Dieses geschieht am Folgetag (Tag 1 
nach Subarachnoidalblutung), also in 
einer Phase, in der noch keine Vasospas-
men auftreten (was typischerweise der 
Fall zwischen Tag 3 und 21 ist).
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Der Verlauf war äusserst erfreulich mit vollständiger Erholung und wieder hergestellter Arbeitsfähigkeit nach Neurorehabilitation.

Abb. 6: Intraoperative Situation unter dem  
Mikroskop. Präparation des Aneurysmas (*)  
von den Gefässen, hier vom Truncus inferior (+). 
Das Aneurysma hat eine lobulierte Form und ist 
heterogen in der Farbe mit Verkalkungen. Der 
Truncus superior (-) steht mit dem Aneurysma 
nicht in enger Beziehung.

Abb. 7: Intraoperative Situation unter dem 
 Mikroskop. Abgeclipptes Aneurysma (*),  
versorgt mit einem leicht gebogenen Clip.  
Truncus inferior (+) und Truncus superior  
(-) sind offen.

Abb. 8: Die prä- (linkes Bild) 
und postoperative (rechtes 
Bild) DSA im Vergleich. Das 
Aneurysma ist vollständig 
ausgeschaltet, Truncus inferior 
(+) und Truncus superior (-) 
sind offen. Der Clip ist als 
heller Schatten ganz fein zu 
erkennen.
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Fall 2: Patientin mit Augenmotilitätsstörung und Riesenaneurysma der Arteria carotis interna

Es handelt sich um eine 56-jährige Pati-
entin, die sich mit seit einer Woche beste-
henden Doppelbildern beim Augenarzt 
vorstellt. In der klinischen Untersuchung 
zeigt sich eine partielle Abduzensparese 

links. Im durchgeführten MRI (Abbildung 
9) zeigt sich eine nach Kontrastmittelgabe 
stark hyperintense, scharf abgrenzbare, 
zirka 2 cm im Durchmesser messende 
Läsion im Sinus cavernosus/parasellär 

links, suspekt auf ein Riesenaneurysma 
der  Arteria carotis interna im kavernösen 
Segment.

In der DSA über einen Zugang von  radial 
rechts (Abbildung 10) bestätigt sich das 
Aneurysma der Arteria carotis interna 
(ACI) links. Es ist breitbasig, sakkulär und 
misst über 20 mm im Durchmesser.

Auf Grund der Grösse des Aneurysmas 
sowie der aktuellen Symptomatik wird die 
Indikation zur Behandlung gestellt. Bei 
Läsionen dieser Art und an der Lokalisa-

tion steht die endovaskuläre Behandlung  
mit gefässerhaltender Therapie im Vor-
dergrund. Der Eingriff erfolgt in Intuba-
tionsnarkose über einen femoralen Zu-
gang. Auf Grund der Konfiguration des 
breiten Halses wird die Entscheidung 
getroffen, das Trägergefäss mittels eines 
flussmodulierenden Stents (Flowdiverter) 
zu rekonstruieren. Um die Thrombosie-
rung im Aneurysmasack zu provozieren, 

wird zusätzlich ein Coiling durchgeführt. 
Zuerst erfolgt die Sondierung der distalen 
ACI mit einem Mikrokatheter. Danach 
wird der zweite Mikrokatheter (für das 
Coiling) im Lumen des Aneurysmas plat-
ziert. Anschliessend folgt eine Entfaltung 
des Flowdiverters in der ACI (Abbildung 
11).

Abb. 9: Kontrastmittelverstärkte axiale  
T1-gewichtete MRI-Sequenz mit Darstellung 
der parasellären Läsion.

Abb. 10: 3D-Rekonstruktion einer DSA-Rotationsangiografie in der lateralen und antero-
posterioren Ebene.

Abb. 11: Partiell entfalteter Flowdiverter in der ACI  
mit dem zweiten Mikrokatheter im Aneurysma. 
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Nach vollständiger Entfaltung des fluss-
modulierenden Stents ist in der Abschluss-
kontrolle eine Stase von Kontrastmittel im 
Aneurysma erkennbar (Abbildung 13).

Ein paar Tage nach dem Eingriff kam es 
zur temporären Verschlechterung der Ab-
duzensparese links. Dies ist dem Throm-
bosieren des Aneurysmas zuzuschreiben 
mit vermutlich leichter Expansion und/
oder Auftreten einer Art entzündlichen 
Reaktion. Unter Steroidgabe besserte die 
Augenmotilitätsstörung langsam und war 
schlussendlich vollständig regredient.

In der halbjährlichen DSA-Kontrolle ist 
die ACI rekonstruiert und das Aneurysma 
ausgeschaltet (Abbildung 14). Die Patien-
tin hat keine Symptome.

Zusammenfassung
Die Behandlung von zerebralen Aneurys-
men, ob rupturiert oder nicht, ist komplex 
und erfordert eine interdisziplinäre Ko-
operation, prinzipiell zwischen Neurochi-
rurgie und Interventioneller Neuroradio-
logie, aber auch mit weiteren Partnern wie 
der Intensivmedizin, Anästhesie, Neuro-
logie, Neurorehabilitation. Es braucht ein 
grosses Zentrum, um genügend Fallzahlen 
zu erreichen und damit eine hohe Behand-

lungsqualität sicherzustellen, und des-
wegen gehören solche neurovaskulären 
Pathologien zur Domäne der Hochspezi-
alisierten Medizin (HSM).

Am LUKS Luzern ist die Expertise vor-
handen, und dies nun schon seit mehreren 
Jahren. Selbstverständlich partizipieren 
wir als Behandlungszentrum beim SOS-
Register, damit die Qualität schweizweit 

monitorisiert und hoch gehalten werden 
kann. Ein hochmotiviertes und hochkom-
petentes Team von Fachleuten aller Dis-
ziplinen sorgt bei uns auf universitärem 
Niveau 24/7 für das Wohl der Patienten 
mit neurovaskulären Erkrankungen. So-
mit müssen Zentralschweizer Patienten 
mit solchen Krankheiten nicht mehr nach 
ausserregional verlegt werden.

6 

Nun folgt das lockere Coiling des Aneu-
rysmas. Danach wird der Mikrokatheter 
aus dem Lumen des Aneurysmas entfernt 
und so das vollständige Entfalten des 
Flowdiverters ermöglicht (Abbildung 12). 

Abb. 12: Coils im Aneurysma und nahezu 
vollständig entfalteter Flowdiverter.

Abb. 13: Abschlusskontrolle,  
laterale Projektion bei Injektion in 
die ACI links mit Kontrastmittel-
Stase im Aneurysma.

Abb. 14: 6-Monats-Kontrolle. 
Laterale Projektion bei Injektion in 
die ACI links mit aus geschaltetem 
Aneurysma und rekonstruiertem 
Lumen der ACI.
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Einleitung
Endometriose ist eine chronische Erkran-
kung verbunden mit oft hohem Leidens-
druck und teils tiefgreifenden Folgen für 
die Betroffenen und deren Angehörige. 
Auch aus gesundheitsökonomischer Sicht 
ist die Endometriose als chronische Er-
krankung, vergleichbar mit Diabetes mel-
litus, von substantieller Bedeutung. Die 
jährlichen gesellschaftlichen Kosten zur 
Therapie der Endometriose-assoziierten 
Symptome belaufen sich für Europa schät-

zungsweise auf bis zu 12.5 Milliarden 
Euro.1,2 Trotzdem wird die Endometriose 
seit vielen Jahren unterdiagnostiziert, un-
terschätzt und oft sogar ignoriert.

Das oft lange Intervall von Symptom-
beginn zu Diagnosestellung führt zu einer 
zunehmenden psychologischen Belas-
tungssituation, einer potentiellen Chroni-
fizierung der Schmerzen, einer unnötigen 
Verlängerung des Leidensweges, einer 

Abnahme der Lebensqualität und mög-
licherweise auch zu einer Einschränkung 
der Fertilität.1

Eine möglichst akkurate Diagnosestel-
lung und vor allem auch die Anerkennung 
der Endometriose als Erkrankung mit all 
ihren möglichen gesundheitlichen und 
psychosozialen Folgen ist eine Aufgabe, 
die wir im Endometriosezentrum am Lu-
zerner Kantonsspital sehr ernst nehmen.

Pathogenese
Es bestehen verschiedene Hypothesen 
zur Entstehung der Endometriose. Die 
prominenteste ist die Transplantations-
theorie von Sampson, welche bereits 
1927 publiziert wurde. Er postulierte, 
dass Endometrium-Zellen durch retro-
grade Menstruation in den Abdominal-
raum verschleppt werden können und 
dort als Endometriose weiterwachsen. 
Diese Hypothese scheint in den Grund-
zügen zutreffend zu sein, es konnte z.B.  
in Ratten gezeigt werden, dass Endo-
metriumzellen, welche auf das Peritoneum 
gesetzt wurden, dort weiterwachsen und 
eine Neoangiogenese induzieren konn-
ten. Da eine retrograde Menstruation sehr 
häufig vorkommt und quasi einen Nor-
malzustand während der Periode darstellt, 
erklärt sich dadurch aber nicht, warum es 
nur bei einem Teil der Frauen zur Ausbil-
dung von Endometrioseherden kommt. 

Diesbezüglich hat Gerhard Leyendecker 
wesentliche Fortschritte in der Grundla-
genforschung erzielt und die Hypothese 
der Archimetrose als gemeinsame Ursa-
che von Adenomyose und Endometriose 
aufgestellt. 

Bisher ist man davon ausgegangen, dass 
in der embryonalen Entwicklung der kom-
plette Uterus durch die Fusion der beiden 
Müllerschen Gänge (Ductus paramesone-
phricus) gebildet wird. Durch histologi-
sche Untersuchungen konnte aber gezeigt 
werden, dass nur das Endometrium und 
der direkt darunterliegende subendomet-
riale Bereich (zusammen als Archimetra 
bezeichnet) aus den paramesonephrischen 
Gängen und dem diese Gänge umgeben-
den Mesenchym gebildet wird. Der suben-
dometriale Bereich beinhaltet auch das 
sogenannte Archimyometrium im Über-
gangsbereich von Endo- zu Myometrium 
(auch als endo-myometrane Junktionszone 
bezeichnet). Die äus serste Schicht des Ute-
rus, das umgebende Myometrium, wird on-
togenetisch noch später und nicht aus den 
paramesonephrischen Gängen gebildet 
(siehe Abb. 1).3,4 

In Zusammenschau mit der Kenntnis 
über den Verlauf der myometranen Mus-
kelfasern, welche fundal im Bereich der 
Mittellinie einen Raphe-Bereich (fundo-
cornuale Raphe) aufweisen, postuliert 
Leyendecker, dass der Uterus funktionell 
ein paariges Organ ist, was beispielsweise 
durch den gezielten, peristaltischen Trans-
port der Spermien zum dominanten Folli-
kel zum Ausdruck kommt.4 

Der Übergangsbereich zwischen Endo- 
und Myometrium (Archimyometrium) im 
Raphe-Bereich (in der sagittalen Mittel-
linie fundal) ist mittzyklisch aufgrund der 
erhöhten Östrogen-Spiegel und aufgrund 
der verstärkten uterinen Peristaltik zum 
Spermientransport einem erhöhten me-
chanischen Stress ausgesetzt. Kommt es 
zu einer nur geringfügigen Zunahme des 
Stresses, werden Entzündungsmediatoren, 
u.a. Interleukine  und Prostaglandine frei-
gesetzt und der sog. TIAR (tissue injury 

and repair) Mechanismus wird aktiviert, 
was zu einer erhöhten lokalen Östrogen-
produktion, u.a. auch im Endometrium 
führt. Diese wiederholten Traumata im 
Bereich der endo-myometranen Junk-
tionszone bzw dem Archimyome trium 
erhöhen weiter die lokale Östrogenpro-
duktion und führen zu einer uterinen 
Hyperperistaltik auf Ebene des Archi-
myometriums. Durch die Hyperperistaltik 
mit einer erhöhten Kontraktionsfrequenz 
sowie zunehmend auch Dysperistaltik mit 
einem Verlust der Koordination der Kon-
traktionen kommt es im Bereich zwischen 
den beiden Anteilen des Uterus (Rhaphe-
Bereich), auf Ebene des Archimyometri-
ums, zu vermehrten Gewebeverletzungen. 
Dies ermöglicht die Invagination bzw In-
filtration von basalen Endometriumzellen 
in das Myometrium und somit die Entste-
hung von Adenomyose (Archimetrose). 
Der fundo-cornuale Raphe-Bereich ist 
eine Prädilektionsstelle für solche Läsio-
nen, was eine mögliche Erklärung für das 
gehäufte Auftreten von Ade nomyose in 
diesem Bereich sein könnte.4

Durch die Hyperperistaltik können sich 
auch zunehmend Fragmente von basalem 
Endometrium in Richtung des Cavums 
ablösen und durch Abfluss über die Tuben 
zur Ausbildung von Endometrioseherden  
führen (Archimetrose). Hier wiederum 
würde sich der Kreis zur Theorie von 
Samp son schliessen.4

Im Sinne der Hypothese der Archimet-
rose von Leyendecker werden die Adeno-
myose und Endometriose als einheitliches 
Krankheitsbild gesehen, welches aufgrund 
der uterinen Architektur und einer Hy-
per- und Dysperistaltik zu vermehrten 
Gewebsläsionen führt, was wiederum die 
Verschleppung von basalen Endometrium - 
zellen ermöglicht.   

Die Hyper- und Dysperistaltik könnte 
darüber hinaus bei Frauen mit Endome-
triose den gerichteten Spermientransport 
stören, was einen Teil der Sterilität im 
 Zusammenhang mit dieser Erkrankung 
erklären könnte.  

Endometriose – eine Herausforderung
Dr. med. Ivo Fähnle, Dr. med. Stephanie Verta

  1

Abb. 1 Archimetrosis: Archimetra besteht 
aus dem Endometrium (Epithel und Stroma, 
grün) sowie dem Stratum subvasculare des 
Myometriums (Archimyometrium, gelb-oran-
ge). Das Endometrium leitet sich von den pa-
ramesonephrischen (Müllerschen) Gängen ab 
und das Archimyometrium vom  umgebenden 
Mesenchym. Das restliche umgebende My-
ometrium (Neometra, blau) ist nicht parame-
sonephrischen Ursprungs und entwickelt sich 
erst spät während der Ontogenese (Leyende-
cker et al. Springer Verlag 1999).
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Epidemiologie 
Endometriose betrifft schätzungsweise  
jede 10. Frau im gebärfähigen Alter. 
Schaut man die unterschiedlichen Patien-
tenpopulationen an, so liegt die Prävalenz 
bei asymptomatischen Frauen schätzungs-
weise bei 2 –11%, bei infertilen Frauen 
bei bis zu 50% und bei Frauen, welche 
aufgrund von Beckenschmerzen hospita-
lisiert werden, bei bis zu 21%.1

Wie hoch die Prävalenz effektiv ist, 
kann mit den uns zum aktuellen Zeit-
punkt zur Verfügung stehenden diagnosti-
schen Möglichkeiten allerdings unmöglich 
akkurat bestimmt werden. Es muss daher 
angenommen werden, dass die Dunkelzif-
fer um ein Vielfaches höher liegt.

Klinik
Die klinische Präsentation einer Endome-
triose bzw das mögliche Beschwerdebild 
ist heterogen und oft auch sehr komplex. 
Es beinhaltet die klassischen Beschwer-
den, wie Dysmenorrhoe, Dyspareunie, 
zyklische Dys- und Hämatochezie, zykli-
sche Dys- und Hämaturie und zyklische 
ins Sakrum oder die Beine ausstrahlende 
Schmerzen kurz vor und/oder während 
der Periode. Es kann aber auch Sympto-
me wie chronische oder nicht-zyklische 
Unterbauch-, Becken- oder globale Ab-
dominalschmerzen, unklare ausstrah-
lende Schmerzen oder komplexe, nicht 
zuzuordnende Schmerzsyndrome sowie 
auch Fatigue bei den betroffenen Frauen 
verur sachen.1,2 Intestinale Beschwerden 
wie zyklische Stuhlunregelmässigkeiten, 
 Blähungen und die o.g. Dys- bzw Häma-
tochezie gehören ebenfalls zu den mögli-
chen, Endometriose-bedingten Beschwer-
den und sollten, bei Vorliegen, an eine 
Endometriose denken lassen.  

Darüber hinaus erhöht Endometriose 
das Risiko für eine Sterilität bei der Frau. 
Man geht davon aus, dass bei fast der 
Hälfte der Frauen mit unerfülltem Kin-

derwunsch eine Endometriose vorliegt. 
Allerdings ist hier das Risiko eines De-
tektionsbias hoch, weil Frauen mit Steri-
lität häufiger im Rahmen von Kinderwun-
schabklärungen laparoskopiert werden.1,2

Grundsätzlich sollten alle unklaren, 
therapieresistenten, nicht einzuordnenden 
Abdominalbeschwerden bei prämenopau-
salen Frauen den Verdacht auf eine Endo-
metriose als zugrundeliegende Erkrankung 
erwecken.

Diagnostik 
Zu den grundlegenden diagnostischen 
Massnahmen gehören neben einer aus-
führlichen Anamnese, welche grundsätz-
lich schon ganz viele Weichen stellen kann, 
die Spekulumeinstellung zur Visualisie-
rung vor allem der Fornices, als auch die 
bimanuelle Palpation zur Beurteilung des 
Septum rektovaginale, der hinteren und 
vorderen Fornix, der Sacrouterinligamente, 
des vesikouterinen Überganges, der Ute-
rusgrösse aber auch der Mobilität des Situs.

Ultraschall – Ultraschall – Ultraschall 
Der transvaginale Ultraschall ist das wich-
tigste Instrument in der Diagnostik und 
Beurteilung der Endometriose im klei-
nen Becken, insbesondere der tief infil-
trierenden Endometriose. Hierbei muss 
aber ganz klar gesagt werden, dass mit 
zunehmender Ultraschall- und operativer 
Erfahrung, unter Berücksichtigung der je-
weiligen Anamnese, die Einschätzung des 
Endometriosestadiums deutlich akkurater 
wird (Abb. 2).

In der Hand eines erfahrenen Sono-
grapheurs und Endometrioseoperateurs 
kann der transvaginale Ultraschall den 
intraoperativ zu erwartenden Situs  inkl. 
des Vorhandenseins von allfälligen Adhä-
sionen, bis hin zu einem sog. Frozen Pelvis, 
mit hoher Genauigkeit vorhersagen. Das 
Credo für den präoperativen Ultraschall 
sollte somit immer sein: «no surprises du-
ring the operation.»

Der «Endometriose-Ultraschall»  sollte an-
hand eines standardisierten Ablaufes und 
unter Einhaltung einer standardisierten 
Mess- und Dokumentationsweise durch-
geführt werden. Zu empfehlen ist hier-
bei die Beschreibung der Befunde nach 
der Consensus Opinion der International 
Deep Endometriosis Analysis (IDEA) 
Group.5 

Besteht der Verdacht auf eine Endome-
triose, vor allem einer tiefen Endometri-
ose im Bereich der Sacrouterinligamente, 
bzw bei Vorliegen eines Endometriomes 
mit Adhärenz zur Beckenwand, so gehört 
obligat ein transabdominaler Ultraschall 
der Nieren, zur Detektion einer allfälligen 
Harnabflussstörung, zur Untersuchung 
dazu.

MRI
In der Diagnostik der Endometriose spielt 
das MRI eine eher untergeordnete Rolle. 
Es hat in ausgewählten Situationen seinen 
Stellenwert, sollte aber nicht als first-line 
Diagnostikum bei Verdacht auf Endomet-
riose eingesetzt werden. Mögliche Indika-
tionen für ein MRI sind beispielsweise:

•    Vd.a. Endometriose im Bereich  
der Leber bzw des Zwerchfells

•   Ev. präoperativ zur Operations-
planung in einem multidisziplinären 
Setting (Gynäkologie, Viszeral-
chirurgie, Urologie)

•    Vd.a. Endometriose im Bereich der 
Sakralnervenwurzeln (sehr selten)

Laparoskopie
Die reine diagnostische Laparoskopie zur 
ausschliesslichen Diagnosestellung hat 
praktisch keine Berechtigung mehr. Die 
Verdachtsdiagnose und die daraus resul-
tierenden therapeutischen Konsequenz-
en werden anhand der Anamnese, Klinik 
und Ultraschalldiagnostik gestellt. Wird 
im Verlauf die Indikation zur Operation 
gestellt, so als Teil eines therapeutischen 
Gesamtkonzeptes. 

Abb. 2:  
a  tief infiltrierender Endometrioseherd  

im Sacrouterinligament rechts (gelber Pfeil); 
b  tief infiltrierender Endometrioseherd  

in der Blasenhinterwand; 
c  tief infiltrierender Endometrioseherd  

im Rektum mit Verbindung zur Vaginal-
hinterwand bzw hinteren Fornix; 

d Adenomyosis uteri
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Stadieneinteilung
#ENZIAN

Seit diesem Jahr publiziert ist ein  neues 
Klassifikationssystem, welches die  rASRM- 
sowie die alte ENZIAN-Klassifikation 
überflüssig macht: #ENZIAN (Abb. 3).

Mit dieser Klassifikation können alle 
Aspekte der Krankheit, wie die peritonea-
le, die ovarielle und die tiefe Endometri ose  

sowie die Endometriose an übrigen Loka-
lisationen, die Adenomyose und die sekun-
dären Adhäsionen beschrieben  werden.6

#ENZIAN ist ein Werkzeug zur voll-
umfänglichen Kartierung der Endometri-
ose, welches sowohl bei der nicht-invasi-
ven  Diagnostik (Sonographie und MRT) 

als auch bei der invasiven Diagnostik 
(Operation) eingesetzt werden kann.

Eine detaillierte Anleitung zur Anwen-
dung von #ENZIAN finden Sie unter: 
https://www.endometriose-sef.de/aktivitae-
ten/klassifikation-enzian/

Therapie
Für die Endometriose gibt es sowohl meh-
rere Behandlungsmöglichkeiten als auch die 
Möglichkeit diese in unterschiedlicher Rei-
henfolge, im Sinne eines therapeutischen 
Konzeptes, anzuwenden. Dabei ist es ent-
scheidend, welche Symptome bzw Aspekte 
der Erkrankung für die Patientin im Vorder-
grund stehen. Die individuellen Zielsetzun-
gen einer Behandlung können ganz unter-
schiedlich ausfallen. Häufig stehen natürlich 
Schmerzen im Focus der Therapie, aber 
das Ausmass, die dadurch entstehenden 
Einschränkungen im Alltag und auch die  
schmerzauslösenden Faktoren sind unter 
Umständen wichtige Aspekte, die es in der 
Therapieplanung zu berücksichtigen gilt. 

Medikamentöse Therapie
Die Behandlung der «ersten Wahl» ist in 
den meisten Fällen eine Zyklussuppres-

sion mit einem Gestagen-Monopräparat. 
Gestagene wirken sich über verschiedene 
Mechanismen günstig auf die Endomet-
riose aus. Durch die Zyklussuppression, 
über einen negativen Rückkopplungsme-
chanismus mit entsprechender Hemmung 
der Ausschüttung von LH und FSH aus 
der Hypophyse, kommt es zu einer etwas 
reduzierten endogenen Östrogen-Produk-
tion, was wiederum zu einer verminderten 
Stimulation und somit gehemmten Prolife-
ration der Endometriumzellen führt. Wei-
ter wird das Endometrium sekretorisch 
umgewandelt und im Verlauf atrophisiert. 
Dieser Effekt scheint insbesondere in ek-
topen Endometriumzellen vorhanden zu 
sein.2  

In der Schweiz ist einzig Dienogest zur 
Therapie der Endometriose zugelassen. 

Andere Gestagene haben allerdings einen 
vergleichbaren Effekt, die Anwendung 
muss aber off-label erfolgen.  

Aus Gründen der Zulassung sind bei 
den therapeutisch zugelassenen Gestage-
nen keine Angaben zur kontrazeptiven 
Wirkung zu finden. Da sie in den zugelas-
senen Dosierungen zu einer Ovulations-
hemmung führen, sind sie ebenso kontra-
zeptiv wirksam wie die dafür vorgesehenen 
Produkte. Eine zusätzliche Kontrazeption 
ist im medizinischen Sinne nicht notwen-
dig oder sinnvoll. Im Umkehrschluss ist es 
wichtig zu wissen und zu kommunizieren, 
dass eine Zyklussuppression mit dem Ziel 
der Therapie der Endometriose-beding-
ten Schmerzen mit einer Schwangerschaft 
nicht vereinbar ist.  

  

Abb. 3: Neue #ENZIAN-Klassifikation (Keckstein et al., Acta Obstet Gynecol Scand, 2021)
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Häufig wird jungen Frauen aufgrund von 
Dysmenorrhoe-Beschwerden schon re-
lativ früh eine kombinierte Pille (Ethi-
nylestradiol und Gestagen) rezeptiert. 
Leider werden diese praktisch immer im 
Standard-Schema 21/7 verschrieben, was 
bedeutet, dass die Frauen die Pille wäh-
rend 21 Tagen einnehmen und danach 
eine Pillenpause von 7 Tagen einlegen. 
Da die Einhaltung einer Pillenpause eine 
Entzugsblutung auslöst, merken die Frau-
en bezüglich Dysmenorrhoe häufig keine 
wesentliche Verbesserung der Beschwer-
den. Besser wäre hier ein Langzyklus mit 
einer Pillenpause nur alle 3 – 4 Monate 
oder eine Langzeit-Einnahme mit einer 
Pause erst dann, wenn es zu einer Durch-
bruchblutung kommt. Manche Frauen 
benötigen mit diesem Einnahmemodus 
überhaupt keine Pausen, andere 1 – 2 mal 
pro Jahr. Im Hinblick auf die Endometrio-
se bringt eine kombinierte Pille nach aktu-
ellen Hypothesen wahrscheinlich nur eine 
symptomatische Wirkung, reduziert aber 
die Ausbreitung von Adenomyose und 
Endometriose nicht. Das langwirksame 
Ethinylestradiol hat eine besonders aus-
geprägte Wirkung auf die Endometriose-
zellen, welche vermehrt Östrogen-Rezep-
toren exprimieren.  

  
Da Gestagen-Monopräparate (mit 

Ausnahme von den Depot-Präparaten 
Depo Provera und Sayana) die Knochen-
dichte nachweislich nicht reduzieren sind 
diese auch für Mädchen / junge Frauen 
mit starken zyklusabhängigen Schmer-
zen im Vergleich zu den kombinierten 
Pillen die bessere Therapieoption. Eine 
frühe Suppression der Mechanismen, 
welche die  Endometriose-Ausdehnung 
begünstigen, hat längerfristig auch be-
züglich Kinderwunsch einen potentiell 
positiven Effekt.    

Eine Zyklussuppression mit einem GnRH-
Analogon führt zu einem vollständigen 
Abfall von Östrogen und Progesteron 
auf postmenopausale Werte innert ca. 3 
Wochen. Durch die fehlende endokrine 
Stimulation der Endometrioseherde, wel-
che daraus resultiert, sind GnRH-Analoga 
eine gute Therapieoption für Endometri-
ose. Nachteilig sind Nebenwirkungen wie 
das Auftreten von Menopausen-Symp-
tome und, nach einigen Monaten, die Re-
duktion der Knochendichte, welche aber 
mit Hilfe einer Add-Back-Therapie mit 
Östradiol reduziert werden können.2 

Eine Schwangerschaft unter einem 
 GnRH-Analogon ist nicht möglich, als 
Vorbehandlung im Sinne einer Down-
Regulation vor geplanter Kinderwunsch-
therapie (ART) bietet diese Behandlungs-
option aber gerade bei Adenomyose einen 
gewissen Nutzen.  

  
Schlussendlich gehört zu jeder medika-

mentösen Therapie auch eine adäquate 
Analgesie. Die Anwendung von NSAR 
zeigt häufig eine gute Wirkung, die indi-
viduelle Auswahl geschieht nach Wirk-
samkeit, Verträglichkeit und Erfahrung. 
Manchmal kann mit Retard-Formen, wie 
z.B. Ibuprofen retard mit 24-Stunden-
Freisetzung, eine gute Wirkung erreicht 
werden. In seltenen Fällen kann ein geziel-
ter Einsatz von Opioiden eine zusätzliche 
Option darstellen (z.B. für eine gezielte 
Analgesie an den Tagen der stärksten 
Dysmenorrhoe).  

  
Einen beschränkten, individuell teils 

stark schwankenden Effekt haben gewis-
se pflanzliche Substanzen, obschon bei 
allen keine klare Erkenntnis über den 
Wirkmechanismus besteht. Allen vor-
an geniesst Mönchspfeffer-Extrakt den 

grössten Bekanntheitsgrad. Es scheint bei 
doch einigen Patientinnen einen zyklus-
regulierenden Effekt vorzuweisen, womit 
zum Teil auch bereits eine Reduktion von 
perimenstruellen Schmerzen inkl. Dysme-
norrhoe erreicht werden kann. 

Operation
Die Geschichte der operativen Therapie 
der Endometriose ist eher jung. Erst An-
fang der 1980er-Jahre hat Kurt Semm die 
heutige Laparoskopie begründet. Eine In-
tegration dieser Technik in den klinischen 
Alltag hat vielerorts noch weitere zwei 
Jahrzehnte gedauert. Da die Laparoskopie 
in der operativen Therapie der Endome-
triose eine zentrale Bedeutung hat, gibt 
es auch im Jahr 2021 noch offene Diskus-
sionen darüber, wie diese idealerweise 
aussehen sollte.  

Da es in der Endometriose-Therapie im 
Gegensatz zu einer onkologischen The-
rapie fast einzig um die Lebensqualität 
geht, muss eine operative Therapie stets 
eingehend individuell mit der Patientin 
abgesprochen und geplant werden. Mög-
liche schwere Operationskomplikationen 
mit langfristigen Folgen (wie Funktions-
störungen von Blase und Rektum, Fistel-
bildung oder Anlage eines endständigen 
Stomas) müssen gegen den Nutzen einer 
Entfernung der Endometrioseherde an 
diesen Lokalisationen sorgfältig abgewo-
gen werden. 

Historisch gesehen haben sich in der 
operativen Endometriose-Therapie zwei 
Prinzipien entwickelt, welche aus heutiger 
Sicht definitiv keine Gültigkeit mehr ha-
ben. Erstens gab es das sogenannte Drei-
stufen-Therapiekonzept mit i) diagnosti-
scher Laparoskopie, ii) medikamentöser 
Down-Regulation mit GnRH-Analogon 
und iii) einer therapeutischen «second-
look»-Laparoskopie mit dem Ziel der 
Endometriosesanierung. Zweitens wurde 
aus der gynäkologischen Onkologie das 
Grundprinzip übernommen, die Endome-
triose möglichst in einem Eingriff radikal, 
d.h. komplett zu entfernen.  

Mit der Gestagen-Monotherapie erüb-
rigt sich das Dreistufen-Konzept. Einer-
seits kann damit eine gute (Langzeit-)
Wirkung erzielt werden und andererseits 
muss die Diagnose vor Therapiebeginn 
nicht histologisch gesichert werden. Die 
teils hohe Morbidität von radikalen Ope-
rationen bei tiefer Endometriose mit Ver-
letzungen von Rektum und Ureter sowie 
Läsionen der Nerven des kleinen Beckens 
mit daraus resultierenden Blasen- und 
Rektum-Entleerungsstörungen gebieten  
zudem eine differenzierte Therapiepla-
nung. Eine tiefe Endometriose muss per 
se nicht operiert werden, eine konser-
vative Therapie hat häufig einen sehr 
guten Effekt. Zudem ist das Risiko von 
Komplikationen im Zusammenhang mit 
Rektum-Eingriffen deutlich erhöht, wenn 
gleichzeitig auch die Vagina eröffnet wird 
(Risiko von rekto-vaginalen Fisteln). Eine 

Abb. 4: Intraoperativer Befund bei 
Endometriose #ENZIAN P3 (s)
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möglichst vollständige Resektion der En-
dometriose sollte daher zwar angestrebt 
werden, jedoch meist unter primärem Be-
lassen von Befunden am Sigma / Rektum. 
Wenn sich im Verlauf  aufgrund des Fort-

bestehens einer Schmerzproblematik oder 
aber einer zunehmenden Funktionsein-
schränkung zeigt, dass die Resektion doch 
notwendig und vor allem sinnvoll ist, kann 
der Darm-Eingriff in Ruhe zweizeitig ge-

plant werden. Dies ermöglicht nicht nur 
eine viel exaktere Indikationstellung für 
einen solchen Eingriff, sondern erlaubt 
auch ein viel genaueres Zeitmanagement 
in Bezug auf die Operationsplanung.7

Kinderwunsch 
Adenomyose, Endometriose und eine 
eingeschränkte weibliche Fertilität kor-
relieren in einem gewissen Masse. Einer-
seits haben 30 – 50% der Frauen mit En-
dometriose eine eingeschränkte Fertilität 
und andererseits haben bis zu 50% der 
Frauen mit Sterilität eine Endometriose. 
Allerdings besteht keine klare Korrela-
tion, so dass nie eine sichere Aussage zu 
möglichen Fertilitätsproblemen anhand 
des Vorliegens einer Endometriose ge-
macht werden kann. Auch hier bestehen 
verschiedene Hypothesen, welche die re-
duzierte Fertilität erklären können. Ganz 
banal kann die mechanische Einschrän-
kung durch Endometriose-bedingte Adhä-
sionen z.B. der Tuben eine Ursache sein. 
Eine chronische Entzündungsreaktion 
durch Endometrioseherde vor allem auf 
dem Peritoneum korreliert mit erhöhten 
Entzündungs-Zytokinen im regulären En-
dometrium. Dies könnte ein wesentlicher 
Grund für Probleme bei der Nidation sein. 
Die Archimetrose-Hypothese postuliert 
zudem, dass der Transport der Spermien 
wie auch der Eizelle aufgrund der Hyper- 
und Dysperistaltik gestört sein könnte.  

Patientinnen mit Endometriomen  haben 
darüber hinaus, im Vergleich zu Patientin-
nen ohne Endometriose, eine signifikant 
verminderte Ovarialreserve.8

Das Thema Kinderwunsch sollte im 
Zusammenhang mit Endometriose grund-
sätzlich immer bedacht werden und kann 
hinsichtlich Therapie eine besondere Her-
ausforderung darstellen. Die Patientinnen 
sind neben der Sterilität zum Teil auch mit 

massiven Schmerzen konfrontiert. Wenn 
eine Frau mit Kinderwunsch trotz regel-
mässigem, zyklusgerechtem Geschlechts-
verkehr nicht schwanger wird, sollte bei 
Endometriose oder Verdacht darauf be-
reits nach ca. 6 Monaten eine reproduk-
tionsmedizinische Basisabklärung in Be-
tracht gezogen und angeboten werden.  

Eine enge Zusammenarbeit eines En-
dometriosezentrums mit einem Kinder-
wunschzentrum (und umgekehrt) ist für 
eine optimale Betreuung der Frauen und 
Gestaltung eines gemeinsamen Therapie-
plans unerlässlich.  

Eines der wichtigsten Aspekte im Zu-
sammenhang mit Endometriose und Kin-
derwunsch sind  Endometriome. Sie sind 
mit dem Ultraschall einfach zu sehen und 
führen daher nicht selten zu unreflektiert 
indizierten Zystenenukleationen. Dass 
aber gerade dieses Handeln den Kinder-
wunsch langfristig relevant kompromittie-
ren kann, geht leider oft vergessen oder ist 
gar vielfach nicht bekannt.

Gerade bei bestehendem Kinder-
wunsch ist die Entfernung von Endome-
triomen ohne reproduktionsmedizinisches 
Gesamtkonzept meist nicht sinnvoll oder 
empfehlenswert.

Einerseits stören die Endometriose-
zysten die Ovarialfunktion und auch die 
Ovulation nicht, andererseits kann die 
Enukleation des Zystenbalges zu einem 
substanziellen Verlust der Ovarialreserve 
führen.  

Wenn Endometriome gesehen werden, 
muss individuell besprochen werden, wie 
damit weiter verfahren werden soll. Eine 
gute Möglichkeit ist, diese einfach zu be-
lassen. Isolierte Endometriosezysten in 
den Ovarien machen per se in der Regel 
keine Schmerzen, da assoziiert naheliegen-
derweise auch Endometriose ausserhalb 
der Ovarien besteht sind diese Frauen 
aber dennoch häufig mit Schmerzen kon-
frontiert. Sofern eine Operation in einer 
solchen Situation ins Auge gefasst wird, ist 
es sinnvoll, die Endometriose zu entfernen 
und die Endometriosezysten entweder zu 
belassen oder zu eröffnen und den Zysten-
balg mit einem Laser oder oberflächlicher 
Koagulation (z.B. mit Argon-Beamer, Plas-
maJet) zu behandeln. Damit wird wahr-
scheinlich deutlich weniger Ovarialreserve 
zerstört als mit einer Enukleation.9 

Ist eine Patientin bereits im Prozess von 
Kinderwunschbehandlungen so kann eine 
Endometriosezyste insofern ein Problem 
darstellen, als dass sie bei einer Follikel-
punktion im Weg sein kann. Eine mögli-
che Lösung in dieser Situation kann das 
Abpunktieren des Zysteninhaltes sein, 
was zwar nur kurzfristig den zystischen 
Befund reduziert aber dadurch den Weg 
zu den Follikeln freigibt.  

Komplikationen durch ausgedehnte 
Endometriose-Befunde in einer Schwan-
gerschaft sind zwar möglich, aber extrem 
selten. Daher rechtfertigt sich auch hin-
sichtlich einer geplanten Schwangerschaft 
eine Resektion per se, nur um dies zu ver-
hindern, nicht. 

Abb. 5: Intraoperativer 
Befund mit Frozen  
Pelvis bei Endometriose  
#ENZIAN P3, O0/3, 
T3/3, B0/2, FA, FI (s)
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News aus dem Endometriose zentrum LUKS Luzern
Seit März 2021 ist das Endometriosezent-
rum der Frauenklinik des Luzerner Kan-
tonsspitals am Standort Luzern unter der 
Leitung von Dr. med. Ivo Fähnle und Dr. 
med. Stephanie Verta von der Stiftung En-
dometriose Forschung (SEF) zertifiziert.

Endometriose bzw. der Stellenwert der 
Endometriose als Erkrankung rückt zu-
nehmend ins Bewusstsein der Frauen, und 
das Bedürfnis nach spezialisierter Bera-
tung, Behandlung und Betreuung wächst 
rasant.

Als Endometriosezentrum des Luzer-
ner Kantonsspitals möchten wir den 
betroffenen Frauen eine solche Anlauf-

stelle bieten und den Zuweiserinnen und 
Zuweisern die Gelegenheit geben, ihren 
Patientinnen den Zugang zu einem spezi-
alisierten interdisziplinären Behandlungs- 
und Betreuungskonzept zu ermöglichen. 

In enger Zusammenarbeit mit den Ko-
operationspartnern behandeln wir unsere 
Patientinnen sowohl konservativ als auch 
operativ nach den höchsten Standards. 
Eine persönliche und kontinuierliche Be-
gleitung der Patientinnen ist uns dabei ein 
zentrales Anliegen.

Die Zuweisung in die Endometriose-
sprechstunde erfolgt am besten per Mail 
an endometriosezentrum@luks.ch. 

Selbsthilfegruppe 
Das Endometriosezentrum des Luzerner 
Kantonsspitals pflegt eine enge Zusam-
menarbeit mit der schweizerischen Endo-
metriose-Vereinigung Endo-Help. Diese 
Selbsthilfegruppe wurde 2011 von betrof-
fenen Frauen gegründet und unterstützt 
als Non-Profit-Organisation Frauen mit 
der Diagnose Endometriose. 

 www.endo-help.ch

Dr. med. Ivo Fähnle Dr. med. Stephanie Verta

Kontaktadresse
Dr. med. Ivo Fähnle 
Dr. med. Stephanie Verta

Luzerner Kantonsspital  
Frauenklinik Spitalstrasse 
6000 Luzern 16

Telefon  041 205 28 05 
041 205 28 16

ivo.faehnle@luks.ch 
stephanie.verta@luks.ch 

Keine Interessenkonflikte 
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1. Einleitung: Übersicht  
der Kopf-Hals-Tumore
Kopf-Hals-Tumore machen weltweit ca.  
3% aller Tumore aus und stehen in Euro-
pa, Amerika und Australien auf Platz 7 der 
häufigsten Karzinome, im Gegensatz zum 
südasiatischen Raum, wo sie in den ersten 
3 Plätzen zu finden sind (Stand 2018) (1). 
Generell sind die Inzidenzraten höher für 
Männer als für Frauen, wobei diese Kor-
relation grösstenteils durch die ungleich-
mässige Verteilung der Risikofaktoren 
bedingt ist.

Die grossen Risikofaktoren für die 
Entstehung von Kopf-Hals-Tumoren sind  
der Konsum von Tabak- und Nikotin-
produkten, ein chronischer Alkoholkon-
sum, Betelnusskonsum (in Asien), sowie 
Infektionen mit humanen Papilloma-
viren (HPV). Dabei ist das Risiko der 
Entwicklung eines Tumors direkt von 
der konsumierten Nikotinmenge oder 
Betelnussmenge abhängig, wobei schon 
geringe Dosen das Risiko erhöhen. Der 
chronische Alkoholkonsum steht vor 
allem in direkter Beziehung zu Mund-
höhlen-, Oropharynx-, Hypopharynx und 
Larynxkarzinomen. Bei alleinigem Alko-
holüberkonsum steigt das Risiko eines 
Tumors im o.g. Gebiet um das 9-fache, 
wohingegen der kombinierte Überkon-
sum von Alkohol und Tabak zu einer 
35-fachen Risikoerhöhung einer Tumor-
entwicklung führt. Im Jahr 2000 wurde 
von Gillison et al. erstmals das HPV als 
neuer ursächlicher Faktor für die Ent-
wicklung von Oropharynkarzinomen 
beschrieben und als STD (sexually trans-
mitted disease) erkannt.

Mittlerweile ist in der westlichen Welt 
die HPV-Infektion die Hauptursache der 
Oropharnyxkarzinome (2).

Die Symptome sind stark von der Loka-
lisation und Grösse des Tumors abhän-
gig. Darunter gehören asymptomatische 
Schwellungen, Schleimhautulzerationen, 
Leukoplakie, Heiserkeit, Dysphagie, 
Schmerzen, Dyspnoe,Parästhesien, Ner-
venlähmungen, Trismus und Halitosis.

Daneben zählen auch die Tumore der 
grossen und kleinen Speicheldrüsen, Karzi-
nome der Nasen- und Nasennebenhöhlen 
sowie Schädelbasistumore zu den Kopf-
Hals-Tumoren. Speicheldrüsentumore ver-
schiedener Entitäten manifestieren sich 
meistens als grössenprogrediente, schmerz-
lose Knoten. Bei progredientem Wachstum 
und Infiltration des umliegenden Gewebes, 
kann es jedoch im Verlauf zu Schmerzen 
und neurologischen Ausfällen (z.B. Fazi-
alisparese bei Parotistumoren) kommen. 
Zum Teil befinden sich die Tumore im Pa-
rapharyngealraum und führen zu Verdrän-
gungssymptomen im Rachenbereich (3).

Karzinome der Nasen- und Nasen-
neben höhlen führen häufig zu einer ein-
seitigen Nasenatmungsbehinderung, re-
zidivierender Epistaxis, Rhinorrhoe und 
zum Teil zu einem Foetor. Die regelmä-
ssige Exposi tion von Holzstaub ist z.B. als 
Risikofaktor für die Entwicklung eines 
Adenokarzinomes bekannt. Zu den mali-
gnen Tumoren der Schädelbasis gehören 
Plattenepithel-und Adenokarzinome, Äs-
thesioneuroblastome, Rhabdomyosarko-
me sowie Lymphome (4).

2. Diagnostik: Workup,  
Staging und Therapieplanung
2.1. Erstkontakt
Zuweisungen bei Verdacht auf einen 
 Tumor im Kopf-Hals Bereich werden im 
Kopf-Hals-Tumorzentrum des  Luzerner 

Kantonsspitals prioritär triagiert und 
möglichst innerhalb einer Woche in die 
Tumorsprechstunde aufgeboten. Das Ziel 
ist die Durchführung einer zeitnahen 
 Diagnostik sowie Therapie, um somit der 
raschen Progression der Malignome ent-
gegen zu wirken.

Bei der Erstuntersuchung des Patienten 
wird neben der Anamnese ein vollständi-
ger HNO Status inklusive einer flexiblen, 
transnasalen Fiberendoskopie erhoben. 
Ergänzend wird bei der Erstkonsultation 
eine Halssonographie durchgeführt, um 
mögliche Lymphknotenmetastasen zu er - 
fassen. Diese präsentieren sich sono-
graphisch vergrössert, zum Teil unscharf 
 begrenzt, entrundet und verlieren das 
 typische Hilus-Zeichen (5).

Je nach Lokalisation des Tumors wird in 
der Sprechstunde eine Biopsie in lokaler 
Anästhesie durchgeführt. Bei sonogra-
phisch auffälligen Raumforderungen zer-
vikal oder im Bereich der Speicheldrüsen 
wird zusätzlich eine Feinnadelpunktion 
(FNP) oder Stanzbiopsie durchgeführt, 
um Zellen für eine zytologische bzw. his-
tologische Untersuchung zu gewinnen.

2.2. Staging
Bereits bei der Erstkonsultation kann ein 
erstes klinisches Staging nach der aktuel-
len TNM Klassifikation durchgeführt wer-
den. Die TNM Klassifikation für die ver-
schiedenen Kopf-Hals-Tumore wird vom 
American Joint Committee on Cancer 
(AJCC) laufend (aktuell 8th Edition 2017) 
aktualisiert (6).  Je nach TNM-Status wird 
der Tumor in ein Stadium 0 – IVc einge-
teilt, wobei das Tumorstadium die weite-
ren diagnostischen und therapeutischen 
Schritte definiert. 

Die multidisziplinäre, chirurgische Behandlung  
von Kopf-Hals-Tumoren: Current State of the Art  
am Luzerner Kantonsspital
Filip Kostadinov 1, Caroline Fritz 2, Manuel Schoch 1,3 , Mario Scaglioni 2,3, Gunesh Rajan 1,3

1 Otorhinolaryngologie, Kopf-und Halschirurgie, Luzerner Kantonsspital
2 Plastische und Rekonstruktive Chirurgie, Luzerner Kantonsspital 
3 Kopf-Hals-Tumorzentrum, Luzerner Kantonsspital

  1
Abb. 1: Generelle Stadieneinteilung bei Kopf-Hals-Tumoren. 
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Als weitere diagnostische Untersuchung 
wird zur Evaluation der Tumorausdeh-
nung und Ausschluss eines synchronen 
Zweitkarzinoms (in 1-3% der Fall) prä-
therapeutisch eine Panendoskopie in Nar-
kose durchgeführt (7). Die Untersuchung 
umfasst die starre oder flexible Bronchos-
kopie, die starre Ösophagoskopie, die di-
rekte Laryngopharyngoskopie sowie die 
Palpation der Mundhöhle und des Oro-
pharynx. Alle auffälligen Befunde werden 
biopsiert.

Ab einem Stadium III wird in der Regel 
zur Erweiterung des Stagings ein 18-FDG-

PET-CT durchgeführt, um das Ausmass 
 einer zervikalen Metastasierung darzu-
stellen, sowie eine Fernmetastasierung 
oder die Präsenz von Zweittumoren in an-
deren Organsystemen, vor allem pulmo-
nal, auszuschliessen (8). Zusätzlich erfolgt 
häufig die Durchführung eines MRI zur 
besseren Beurteilung der lokalen Tumor-
ausdehnung im Hinblick auf eine Opera-
tion.

2.3. Fallvorstellung  am interdiszipli­
närem Tumorboard und Therapie­
planung

Am wöchentlich stattfindenden, multidis-
ziplinären Kopf-Hals-Tumorboard (HNO, 
Radio-Onkologie, Medizinische Onkolo-
gie, Radiologie, Pathologie, MKG, Logo-
pädie, Nuklearmedizin) werden sämtli-
che Patienten mit einem diagnostizierten 
Kopf-Hals-Tumor prätherapeutisch vor-
gestellt, um die bestmögliche, individua-
lisierte Therapieempfehlung zu formulie-
ren. Nach abgeschlossenem Staging wird 
bestimmt, welche Art und Kombination 

der drei Therapiemodalitäten (operative 
Tumorresektion, Radiotherapie, systemi-
sche Therapie) im spezifischen Fall einge-
setzt wird. 

Das National Comprehensive Cancer 
Network (NCCN) publiziert halbjährlich 
die aktuellen therapeutischen Guidelines 
für Kopf-Hals-Tumore unter Berücksich-
tigung des Tumorstagings (9). Grob zu-
sammengefasst werden kleinere Tumoren 
(Stadium I und Stadium II) primär mit 
einer Therapiemodalität behandelt (single 
modality treatment) entweder chirurgisch 
oder radiotherapeutisch. Bei befallenen 
Lymphknoten liegt bereits ein Stadium 
III vor, sodass eine bimodale Therapie, 
entweder mittels Chirurgie und adjuvan-
ter Bestrahlung oder primärer Radio-
Chemotherapie empfohlen wird. Tumoren 
im Stadium IV werden wenn möglich tri-
modal behandelt (chirurgische Resektion 
mit postoperativer Radio-Chemotherapie 
bzw. neoadjuvante Systemtherapie gefolgt 
von Chirurgie und postoperativer Radio-
therapie).

Ein zeitnaher Therapiebeginn ist bei den  
schnell wachsenden Kopf-Hals-Tumoren  
essentiell, um die Prognose nicht zu kom - 
promittieren. Entsprechend wird der chir-
urgische Behandlungsteil möglichst inner-
halb von 2 Wochen nach Tumorboard-
empfehlung durchgeführt.

3. Das heutige Spektrum der chirurgischen Behandlungsmöglichkeiten

Im Folgenden soll nun näher auf die 
chirurgische Behandlung als Stützpfeiler 
der Behandlung bei Kopf-Hals-Tumoren 
eingegangen werden. Das oberste Ziel 
ist die komplette Tumorresektion im 
Gesunden(R0-Resektion) mit gleichzei-
tigem Funktionserhalt. Je nach Tumor-
stadium wird auch eine Neck-Dissection 
mit Ausräumung der Halslymphknoten 
durchgeführt. Da die Kopf-Hals-Tumore 
komplexe und multifunktionelle anatomi-
sche Strukturen infiltrieren können, sollte 

die Tumorresektion und Rekonstruktion 
möglichst funktionserhaltend durchge-
führt werden, um die diversen Funktionen 
der Atmung, des Schluckens, der Phona-
tion, Artikulation und des Aspirations-
schutzes zu erhalten. 

Im Kopf-Hals Zentrum des LUKS stehen 
uns die modernsten chirurgischen Behand-
lungsmethoden zur Verfügung, um einer-
seits eine maximale Tumorkontrolle und an-
dererseits den Funktionserhalt zu erzielen.

3.1. Laserchirurgie
Kleinere Raumforderungen im Bereich der 
Stimmlippen und des Kehlkopfs können 
mittels CO2-Laser schonend exzidiert wer-
den, um einen Funktionserhalt der anatomi-
schen Strukturen zu gewährleisten. Mittels 
Mikrolaryngoskopie wird in Vollnarkose 
mit einem starren Rohr die Stimmlippene-
bene eingestellt. Der Laser und dessen Ziel-
vorrichtung ist hierbei an das Mikroskop 
gekoppelt, was eine gezielte und schonende 
Entfernung des Tumors ermöglicht.

2 

Abb. 3: Einstellen der Stimmlippenebene bei einer  
Mikrolaryngoskopie (10).

Abb. 4: Stimmlipppenkarzinom
links im vorderen Stimmlippen-
drittel

Abb. 5: Situs 3 Monate nach  
laser chirurgischer Behandlung

Abb. 2: Grosses Hypopharynxkarzinom  
links (A) mit ipsilateraler Metastasierung  
in die zervikalen Lymphknoten (B)  
(Tumorstadium cT4a cN2b cM0)
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3.2. Endoskopische Chirurgie
Im Bereich der vorderen Schädelbasis, der 
Nasen- und Nasennebenhöhlen sowie des 
Parapharyngealraums werden Tumorre-
sektionen immer häufiger endoskopisch 
durchgeführt. Die Vorteile liegen in der 
deutlich reduzierten Morbidität, verbes-
serten Funktionserhaltung und kurzen 
Hospitalisationsdauer für die Patienten. 
Die Eingriffe werden mittels HD-Endo-
skope und endoskopischer Instrumen-
te  durchgeführt,  so können die Tumore 
minimal-invasiv (key hole surgery) durch 
2 Operateure mittels ‹4-hands-technique›  
funktionserhaltend entfernt werden. Je 
nach Region werden die Eingriffe inter-

disziplinär durchgeführt, so zum Beispiel 
im Bereich der Schädelbasis wo die Ein-
griffe von der HNO und-Neurochirurgie 
gemeinsam durchgeführt werden.   

Unten folgt ein Beispiel eines Patien-
ten mit einem Meningeom im Bereich der 
vorderen Schädelbasis, welche transnasal 
endoskopisch behandelt wurde. Die intra-
operativen Bilder demonstrieren die her-
vorragende Visualisierung  der Anatomie 
und Pathologie mit den verschiedenen kri-
tischen Strukturen.  

3.3. Transorale Roboterchirurgie (transoral robotic surgery: TORS)

Die transorale Roboterchirurgie mit dem 
DaVinci-System® gewährleistet bei engen 
Platzverhältnissen eine optimale Übersicht 
und die Möglichkeit einer bimanuellen 
Präparation. Am Luzerner Kantons spital 
werden ausgewählte Fälle mit operativ 
schwer zugänglichen Tumoren roboter-
chirurgisch operiert. Es sind dies vor allem 
supraglottische (oberhalb der Stimmlippen-
ebene) Larynxkarzinome, Zungengrund-
tumore, Oropharynxkarzinome sowie Tu-
more im Parapharyngealraum. 

Abb. 6: Sagittale MRI-Aufnahme eines  
Meningeoms der vorderen Schädelbasis.

Abb. 7 Abb. 8 

Abb. 11: Dummy Demonstration des 
DaVinci-Roboter Systems® für die  
Entfernung von Kopf-Hals-Tumoren: 
Installation der Kamera (Mitte)
sowie der operativen Instrumente (links
und rechts). Der Chirurge sitzt und
kontrolliert den Roboter an der Konsole.

Abb. 7 – 10: Intraoperative Bilder des transnasal endoskopische Zugangs zur Entfernung des Meningeoms in Abb. 6

Abb. 9 Abb. 10

Abb. 7: Situs nach Eröffnung der vorderen
Schädelbasis: T: Tumor (Meningeom);  
P (pituitary gland): Hypophyse; OC: Canalis
opticus.

Abb. 8: Situs während der Tumorentfernung: 
T: Tumor (Meningeom); PS (pituitary stalk): 
Hypophysenstiel; OC: Chiasma opticum;  
ON: Nervus opticus.

Abb. 9: Situs nach Tumorentfernung: ACA:
A.communicans anterior; A1: Segment  
der A.cerebri anterior; PS(pituitary stalk):
Hypophysenstiel; OC: Chiasma opticum;  
ON: Nervus opticus.

Abb. 10: Sicht in die Nasenhöhle mit  
Rekonstruktion der vorderen Schädelbasis
mittels Faszia lata und dem Nasoseptal  
flap (NSF)
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Abb. 12 und 13: Pleomorphes Adenom im tiefen Parotislappen links.

Abb. 14: Roboter-assistierte Resektion eines pleomorphen Adenoms des tiefen Parotislappens links. A: Tumor, B: Molar des Oberkiefers links,  
C: Chirurgische Instrumente (bimanuelle Präparation), D: Weicher Gaumen, E: Wangenschleimhaut links.

Abb. 15: Parapharyngealer Tumor
nach der TORS-Resektion.
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3.4. Offene Kopf­Hals­Chirurgie
Kopf-Hals-Tumore erfordern teilweise 
ausgedehnte operative Resektionen. Um 
diese Defekte wieder zu rekonstruieren, 
bieten freie mikrovaskuläre Lappenplas-
tiken die optimale Lösung um gesundes 
Gewebe einzubringen und somit die bes-
ten Voraussetzungen für eine gute Wund-
heilung und Funktionalität zu schaffen, 
speziell wenn eine postoperative Bestrah-
lung durchgeführt wird. Diese Art der Re-
konstruktion gilt derzeit als Goldstandard 
für Kopf-Hals-Tumore. Heutzutage gibt 
es viele verschiedene Möglichkeiten einer 
solchen freien mikrovaskulären Lappen-
plastik. Zu den häufigsten zählen hier der 
«anterolateral thigh flap» (ALT),   der «su-
perficial circumflex iliac perforator flap» 
(SCIP) sowie der Radialis-Lappen (10,11). 
Im Folgenden einige Beispiele von Tumor-
resektionen mit plastischer Rekonstruk-
tion des Defektes.

3.4.1. Larynxrekonstruktion mit ALT­
Lappen nach Teillaryngektomie
Der ALT-Lappen bietet aufgrund seiner 
kaliberstarken Gefässe (Ramus descen-
dens der A. circumflexa femoris lateralis) 
und des langen Gefässstiels eine zuverläs-
sige Option. Es handelt sich hierbei um 
eine fasziokutane Lappenplastik, wobei 
primär kein Muskel entnommen wird und 
somit auch keine Funktionsbeeinträch-
tigungen im Bereich des Oberschenkels 
zustande kommen. Allerdings ist der ALT- 
Lappen stark vom BMI des Patienten ab-
hängig (10). Ein Ausdünnen des Lappens 
kann hierbei zu Beeinträchtigungen der 
Durchblutung führen (10). Der ALT-Lap-
pen kann allerdings auch als chimäre Lap-
penplastik gehoben werden, wobei zwei 
Perforatoren jeweils eine Hautinsel ver-
sorgen. Dies ist insbesondere bei Tumoren 
im Kopf-Hals-Bereich von Vorteil, da die 
Deckung meist in der Tiefe notwendig ist 
und durch einen zweiten Lappen die Mög-
lichkeit einer Monitorinsel besteht, wel-

che zur Überwachung der Lappenplastik 
im äusseren Bereich des Halses dient. Zu-
dem bestehen bei Patienten nach Bestrah-
lung häufig schlechte Gewebeverhältnisse 
oder gar das Krankheitsbild eines «frozen 
neck», wobei die Notwendigkeit einer zu-
sätzlichen Gewebedeckung im Bereich 
des äusseren Halses besteht (sogenanntes 
«Neck resurfacing»).

Mithilfe eines chimären ALT-Lappens 
haben wir nach einer supraglottischen 
Laryngektomie bei einem Larynxkarzi-
nom, welches ausschliesslich auf den su-
praglottischen Bereich begrenzt war, die 
Membrana thyrohyoidea und Supraglottis 
rekonstruiert, sowie gleichzeitig eine äus-
sere Monitorinsel zur Überwachung der 
Lappenplastik implantiert (12). So konnte 
die Stimmfunktion des Larynx erhalten 
werden, sowie auch dessen Mobilität und 
ein besserer Aspirationsschutz ohne die 
Notwendigkeit einer totalen Laryngekto-
mie ermöglicht werden (12).  

Abb. 17: Blick auf die Stimmlippen (Pfeile) nach der  
supraglottischen Laryngektomie.

Abb. 18: Nach dem Insetting der Lappenplastik. A: deepithelialisierte Lappen-
plastik zur Deckung des Larynx. B: Gefässanastomose auf die A. thyroidea 
superior und einen Ast der V. jugularis interna. C: Monitorinsel

Abb. 16: 
A: Präoperative Planung 
der ALT-Lappenplastik. 
B: Der gehobene chimäre 
ALT-Lappen – der grössere 
Lappen deepithelialisiert 
zur Deckung des Larynx 
und der kleinere als Monitor- 
insel (M)
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3.4.2. Pharynxrekonstruktion mittels tubuliertem SCIP­Lappen nach totaler Laryngopharyngektomie
Bei ausgedehnten Larynxkarzinomen ist 
neben dem Larynx oft auch der Hypoha-
rynx und somit der Übergang in die Spei-
seröhre betroffen. Die Trachea wird bei 
der Laryngektomie nach anterior in einem 
permanenten/endständigen Tracheostoma 
ausgeleitet. Der Pharnyxschlauch kann 
mit einem tubulierten Hautlappen rekon-
struiert werden.

Der SCIP-Lappen basiert auf dem Per-
forator der A. circumflexa ilium superfi-
cialis und ist ebenfalls eine fasziokutane 
Lappenplastik. Aufgrund der geringen 

Morbidität der Lappenhebestelle, mit gut 
kaschierbarer Narbe, ist diese Lappenplas-
tik sehr gut geeignet (11). Allerdings sind 
hierbei kleinere Kaliber der Gefässe zu 
erwarten, welche die Lappenhebung und 
die Anastomose im Zielgebiet erschweren 
können (11). 

Die SCIP-Lappenplastik kann auch 
chimär gehoben werden, wie zuvor schon 
bei der ALT-Lappenplastik beschrieben, 
sodass mehrere fasziokutane Lappen auf 
einem oder mehreren Perforatoren basie-
ren. So konnten wir mithilfe eines chimä-

ren SCIP-Lappens bei einem Patienten 
mit einem Rezidiv eines transglottischen 
Karzinoms und einer initialen Radiothe-
rapie und anschliessender Laryngektomie, 
eine Deckung des Pharynx gewährleisten 
und gleichzeitig die äussere Deckung mit 
Monitorinsel im Bereich des Halses errei-
chen. Zur Schienung des Speisewegs und 
zum Schutz vor Speichelfistelungen wird 
in solchen Fällen vorübergehend ein Plas-
tiktrichter (Montgomery-Salivary Bypass-
Tube) eingelegt (11,13,14).

3.4.3. Rekonstruktion der Maxilla rechts mittels chimärem SCIPLappen nach 
erweiterter Maxillektomie eines Adenokarzinoms des rechten Sinus maxillaris

Bei einem chimären SCIP-Lappen kann 
auch je nach Bedarf Knochen vom Be-
ckenkamm eingeschlossen werden kann. 
Somit konnten wir bei einem Patienten 
mit einem ausgdehntem Adenokarzinom 

des Sinus maxillaris mithilfe einer chimä-
ren SCIP-Lappenplastik die Rekonstruk-
tion des harten Gaumens, Os Zygomati-
cum und des Orbitaboden durchführen.

Abb. 19: 
A: Präoperative Markierung der chimären 
SCIP-Lappenplastik. 
B: Hebung der Lappenplastik mit grösserem 
Lappen zur Deckung in der Tiefe- und kleine-
rem Lappen als Monitorinsel. 
C: Vollständig gehobener chimärer SCIP-
Lappen, wobei der der deepithelialisierte 
grössere Lappen um den Montgomery-Tube 
herumgelegt ist. 
D: Intraoperative ICG Kontrolle (Fluoreszie-
rendes Indocyaningrün) um die Durchblu-
tung des Lappens darzustellen. 
E: Situs nach vollständiger Tumorresektion. 
F: Insetting der chimären SCIP-Lappenplas-
tik mit Anschluss an die A. thyroidea superior 
und V. jugularis interna. 
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3.4.4. Rekonstruktion der rechten Parotisloge mittels ALT­Lappen nach Tumorresektion, lateraler Parotidektomie und 
Neck dissection Level II­V bei Melanom in der rechten Parotisloge

Bei operativen Resektionen im Bereich 
der Glandula parotis ist das Neuromoni-
toring und die Erhaltung des N. facialis  
für den Erhalt der mimischen Funktion 

zentral. Um ein grosses infraurikuläres 
Melanom mit einem genügenden Sicher-
heitsabstand resezieren zu können, musste 
ein grosser Hautdefekt in Kauf genom-

men werden zusätzlich zur subtotalen Pa-
rotidektomie mit Erhaltung des N.Fazialis. 
Hier wurde die Deckung mittels einer 
ALT-Lappenplastik durchgeführt (10). 

3.5. Postoperatives Management und Tumornachsorge
Die postoperative, stationäre Betreuung 
umfasst die Wundpflege, logopädische 
Schluckrehabilitation, die regelmässige 
Evaluation des Ernährungszustandes in 
Zusammenarbeit mit der Ernährungs-
beratung sowie die Pflege eines allfällig 
angelegten Tracheostomas. Gleichzeitig 
werden die definitiven histologischen 
Ergebnisse wieder am interdisziplinären 
Kopf-Hals-Tumorboard be sprochen und 
je nach Befund eine adjuvante Therapie 
geplant.

Nach Patientenaustritt sind regelmässige 
klinische Kontrollen und die Tumornach-
sorge in der Kopf-Hals-Tumorsprechstun-
de geplant. Nach Richtlinien der NCCN-
Guidelines (9) wird die Tumornachsorge 
für 5 Jahre nach Therapieabschluss nach 
standardisiertem Schemata durchgeführt. 
Hierbei werden die Patienten im ersten 
Jahr alle 3 Monate, im zweiten Jahr alle 
4 Monate und im dritten sowie vierten 
Jahr alle 6 Monate nachkontrolliert. 5 
Jahre nach Therapieabschluss wird dann 

die Abschlusskontrolle durchgeführt. Bei 
 Tumoren im Stadium III und IV bein-
haltet die Tumornachsorge in den ersten 
beiden Jahren auch die Untersuchung mit-
tels FDG-PET-CT. Auch die logopädische 
Schluckrehabilitation und Ernährungs-
beratung werden im ambulanten Setting 
fortgesetzt.

Abb. 20 
A: Präoperative Markierung  
der SCIP-Lappenplastik. 
B: Gehobene chimäre SCIP-Lappenplastik 
mit Knochen- und Hautinsel.
C: Insetting der Lappenplastik vor  
und nach (D) Deepithelialisierung. 
E: Intraoperatives finales Bild mit  
verborgener Lappenplastik.

Abb. 21: Postoperative CT-Kontrolle der 
Orbitaboden-Rekonstruktion.

Abb. 22 und 23: Operationssitus nach Resektion des Tumors mit freigelegten Ästen des N. facialis (Pfeile).  
Anschliessend plastische Rekonstruktion mittels ALT-Lappen
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4. Zusammenfassung
•    Kopf-Hals Malignome sind aggressive 

Tumoren, die gehäuft bei Patienten mit 
starkem Nikotin- und Alkoholkonsum 
auftreten. Als weiterer Risikofaktor 
gelten Infektionen mit HPV Typ 16 im 
 Bereich der oberen Atem- und Speise-
wege. Als Kardinalsymptome gelten 
Schmerzen, Schluckbeschwerden und 
Atemnot.

•    Aufgrund des rasch progredienten Tu-
morwachstums ist ein zeitnaher kom-
pletter diagnostischer Workup mittels 
klinischer Untersuchung, Halssonogra-

phie, Panendoskopie und radiologischen 
Untersuchungen (CT, 18-FDG-PET-CT 
und MRI) sowie die Therapieplanung 
durch ein multidisziplinäres Kopf-Hals-
Tumorboard notwendig.

•    Am LUKS stehen durch die moderne 
Ausstattung und die multidisziplinäre 
Expertise den Patienten verschiedenste 
chirurgische Therapien zur Verfügung, 
welche eine individualisierte Behand-
lung ermöglichen. Kleine Tumore im Be-
reiche des Kehlkopfs können laserchir-
urgisch reseziert werden. Tumore in den 

Nasen- und Nasennebenhöhlen sowie 
der vorderen Schädelbasis werden meist 
endoskopisch operiert. Bei Oropharynx-
tumoren, bei supraglottischen Larynx-
karzinomen, Zungengrundtumoren so-
wie Tumoren im Parapharyngealraum 
kann die minimalinvasive, trans orale 
Roboterchirurgie angewendet werden. 
Grössere Tumoren werden mittels 3D-
Planung offen chirurgisch reseziert und 
durch modernste Rekonstruktionstech-
niken funktionell rehabilitiert.

5. Literaturverzeichnis
1.   Chow LQM. Head and neck cancer. 
 N Engl J Med. 2020; 382(1): 60-72
2.  Gillison ML, Koch WM, Capone RB, Spafford 

M, Westra WH, Wu L, et al. Evidence for a cau-
sal association between human papillomavirus 
and a subset of head and neck cancers. 

 J Natl Cancer Inst. 2000; 92(9): 709-20
3. Lopez F et al. Contemporary management of 

primary parapharyngeal space tumors.
 Head Neck; 2019 Feb; 41(2): 522-535
4.  Mühl-Benninghaus R, Neumann J. Malignant 

tumors of the skull base.
 Radiologe; 2019 Dec; 59(12): 1064-1070
5.  Ramanujam P et al. Ultrasound characteristics 

of benign vs malignant cervical lymph nodes.
 Semin Ultrasound CT MR; 2017 Oct; 38(5): 

506-515
6.  Huang SH, O’Sullivan B. Overview of the 8th 

edition TNM classification for head and neck 
cancer.

 Curr Treat Options in Oncol; (2017); 18: 40

7.  Noor A et al. Reviewing indications for panen-
doscopy in the investigation of head and neck 
squamous cell carcinoma.

 J Laryngol Otol; 2018 Oct; 132(10): 901-905
8.  Van den Wyngaert T, De Schepper S, Carp L. 

Quality assessment in FDG-PET/CT imaging 
of head and neck cancer : One home run is bet-
ter than two doubles.

 Front Oncol; 2020 Aug 14; 10: 1458
9.  NCCN clinical practice guidelines in oncology 

(NCCN guidelines®) head and neck cancers.
 Version 2.2020 - June 9, 2020
10.  Yu P. Characteristics of the anterolateral thigh 

flap in a Western population and its applicati-
on in head and neck reconstruction. 

 Head Neck; 2004; 26(9): 759-69
11.  Koshima I, Nanba Y, Tsutsui T, Takahashi Y, 

Urushibara K, Inagawa K, et al. Superficial cir-
cumflex iliac artery perforator flap for recons-
truction of limb defects. 

 Plast Reconstr Surg; 2004; 113(1): 233-40

12.  Werner J, Scaglioni MF, Ko SS, Rajan GP. Pre-
servation of laryngeal function through recon-
struction of the supraglottis and thyrohyoid 
membrane with a chimeric anterolateral thigh 
flap after supraglottic laryngectomy: A case re-
port and literature review. 

 Microsurgery; 2021.
13. Scaglioni MF, Meroni M, Fritsche E, Rajan GP. 

Internal mammary artery perforators as reci-
pient vessels for free tissue transfer in head 
and neck reconstruction: A case report and 
literature review. Microsurgery. 2020.

14. Rodi T, Tung Nguyen B, Fritsche E, Rajan G, 
Scaglioni MF. Direct repair of iatrogenic tho-
racic duct injury through lymphovenous ana-
stomosis (LVA): A case report. J Surg Oncol. 
2019.

Autoren

Prof. Dr. med.
Gunesh Rajan  
Co-Chefarzt HNO
Leiter Kopf-Hals-
Tumorzentrum LUKS

PD Dr. med.
Mario Scaglioni 
Leitender Arzt  
Plastische und Rekon-
struktive Chirurgie
Kopf-Hals-Tumor- 
zentrum LUKS

Dr. med. 
Manuel Schoch 
Oberarzt HNO
Koordinator
Kopf-Hals-Tumor- 
zentrum LUKS

Dr. med. 
Caroline Fritz
Assistenzärztin 
Plastische Chirurgie 
LUKS

Dr. med.  
Filip Kostadinov
Assistenzarzt 
HNO LUKS

1  

AUS DEN REIHEN UNSERER MITGLIEDER

Dr. med.  
Urs Bohl
Facharzt für Gynäkologie  
und Geburtshilfe FMH, 
Schwerpunkt Operative  
Gynäkologie und Geburtshilfe 

Geboren am 12. Februar 1960, 
verheiratet

Schulen und Studium:
1968 – 1973 Primarschule, 

Emmenbrücke/Emmen
1973 – 1974 Sekundarschule, 

Emmenbrücke
1974 – 1981 Gymnasium, Be­

romünster/Wirtschaftsgymna­
sium Luzern

Matura:
1982 – 1990  Medizinstudium, 

Medizinische Fakultät der Uni­
versität Basel

1990 Staatsexamen, Medizi­
nische Fakultät der Universität 
Basel

Ärztliche Ausbildung:
1991 Innere Medizin; Assis­

tenzarzt Medizin, Bezirksspital 
Niedersimmental 

1992 Neurorehabilitation; Kli­
nik SVK für Neurologische Re­
habilitation, Leukerbad (Chef­ 
arzt Dr. W. Jenni) 

1993 Chirurgie; Chirurgische 
Abteilung, Kantonales Spital, 
Wolhusen LU (Chefarzt Dr. P. 
Spirig) 

1994 Chirurgie; Chirurgische 
Klinik, Kantonsspital Luzern 
(Chefarzt PD Dr. J. Largiader) 

1995 Assistenzarzt; Frauen­
klinik, Kantonsspital Winter­
thur (Chefarzt Prof. Dr. med. 
J. Benz) 

1996 – 1997Assistenzart Gyn./ 
Geburtsh. Abteilung, Regio nal­
spital Lachen (Chefarzt Prof. 
Dr. med. Maroni) 

1977 – 1999 Assistenzarzt 
Frauenklinik; Kantonsspital 
Winterthur (Chefarzt Prof. Dr. 

med. J. Benz / Dr. med. Th. 
Hess) 

20011 Facharztprüfung Gy­
näkologie / Geburtshilfe 

1999 – 2007 Oberarzt Frauen­
klinik; Kantonsspital Winter­
thur (Chefarzt Dr. med. Th. 
Hess) 

2008 Eigene Facharztpraxis 
für Gynäkologie und Geburts­
hilfein Emmenbrücke

2008 Belegarzttätigkeit Hirs­
landen Klinik St. Anna, Luzern 
(Operative Gynäkologie und 
Geburtshilfe) 

Seit 2008:
Frauenpraxis NOVA
Seetalstrasse 11
6020 Emmenbrücke

PD Dr. med.  
Lukas Brander 
Facharzt für Allgemeine 
Innere Medizin FMH 

Geboren 23. November 1966

Aktuelle Tätigkeit:
2021 Hausarzt für Allgemei­
ne Innere Medizin, Hausärzte 
Willisau AG

Schulbildung:
1970 – 1979 Grundschulen in 

Uzwil, SG
1980 – 1986 Gymnasium Fried­ 

berg, Gossau, SG

Ausbildung, Facharzttitel:
1987 – 1993 Medizinstudium, 

Universität Bern
1997 Doktorat, Universität 

Bern
2001 Facharzt für Innere 

Medizin
2002 Facharzt für Intensiv­

medizin
2011 Habilitation im Fach 

Intensivmedizin, Universität 
Bern

Weiterbildung als Assistenzarzt:
1993 – 1994 Praxis für Allge­

meine Innere Medizin
1994 – 1995 Luzerner Kan­

tonsspital, Wolhusen, Innere 
Medizin

1996 – 1997 Luzerner Kan­
tonsspital, Luzern, Anästhesie 

1997 Luzerner Kantonsspi­
tal, Montana, Innere Medizin

1997 – 1999 Luzerner Kan­
tonsspital, Luzern, Innere Me­
dizin

2000 – 2001 Universitätsspi­
tal – Inselspital, Klinik für In­
tensivmedizin

 
Oberarzt:

1999 – 2000 Luzerner Kan­
tonsspital, Wolhusen, Innere 
Medizin

2001 – 2010 Universitätsspi­
tal – Inselspital, Klinik für In­
tensivmedizin

Leitender Arzt:
2011 – 2013 Luzerner Kan­

tonsspital, Luzern, Zentrum 
für Intensivmedizin

Ärztlicher Leiter / Chefarzt:
2013 – 2020 Luzerner Kan­

tonsspital, Luzern, Zentrum 
für Intensivmedizin

Forschung:
2000 – 2010 Universitätsspi­

tal – Inselspital, Klinik für In­
tensivmedizin

2004 – 2006 Universität To­
ronto, Canada, Departement 
für Intensivmedizin

Zertifikate:
2000 Notarzt SGNOR
2000 Instruktur Advanced 

Cardiac Life Support der Ame­
rican Heart Association

2002 Ultraschall des Abdo­
mens, Schweizerische Gesell­
schaft für Ultraschall in der 
Medizin

Seit 01.01.2021:
Hausärzte Willisau AG
Menzbergstrasse 14A
6130 Willisau

Frau Fachera  
Ebrahimzada
Praktische Ärztin 

Geboren am 20. Dezember 
1978 in Kabul, Staatsangehörig­
keit: deutsch, ledig, 1 Sohn

Schulbildung:
1986 – 1989 Grundschule 
1989 – 1998 Gymnasium
2004 – 2005 Berufsoberschule

Ausbildung:
2005 – 2014 Studium der Hu­

manmedizin, Universität Ham­
burg

2020 Abschlussprüfung zur 
Fachärztin für Allgemeinme­
dizin, Ärztekammer Hamburg 

2012 – 2013 Praktisches Jahr, 
Universitätsklinikum Ham­
burg Eppendorf, Kinder­ und 
Jugendpsychiatrie; Bethesda 
Krankenhaus Bergedorf, Inne­
re Medizin und Chirurgie

Famulaturen:
2018 Onkologie; Universi­

tätsklinikum Hamburg Eppen­
dorf

2010 Kardiologie; Universi­
täres Herzzentrum Hamburg 

2011 Kinderherzchirurgie; 
Universitäres Herzzentrum

Berufliche Tätigkeiten:
2002 – 2005 Dolmetscherin 

für traumatisierte Flüchtlinge; 
Haveno, Hafenkrankenhaus 
Hamburg

2006 – 2208 Tutorin für  
Berufsfelderkundung (BFE); 
Uni­versitätsklinikum Ham­
burg Eppendorf

2008 – 2009 Studentische 
Hilfskraft im Aufwachraum; 
Facharztklinik Hamburg

2008 – 2012 UKE Interna­
tional Office, Dolmetscherin; 
Universitätsklinikum Ham­
burg Eppendorf

2012 – 2014 UKE Flüchtlings­
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AUS DEN REIHEN UNSERER MITGLIEDER

Dr. med.  
Urs Bohl
Facharzt für Gynäkologie  
und Geburtshilfe FMH, 
Schwerpunkt Operative  
Gynäkologie und Geburtshilfe 

Geboren am 12. Februar 1960, 
verheiratet

Schulen und Studium:
1968 – 1973 Primarschule, 

Emmenbrücke/Emmen
1973 – 1974 Sekundarschule, 

Emmenbrücke
1974 – 1981 Gymnasium, Be­

romünster/Wirtschaftsgymna­
sium Luzern

Matura:
1982 – 1990  Medizinstudium, 

Medizinische Fakultät der Uni­
versität Basel

1990 Staatsexamen, Medizi­
nische Fakultät der Universität 
Basel

Ärztliche Ausbildung:
1991 Innere Medizin; Assis­

tenzarzt Medizin, Bezirksspital 
Niedersimmental 

1992 Neurorehabilitation; Kli­
nik SVK für Neurologische Re­
habilitation, Leukerbad (Chef­ 
arzt Dr. W. Jenni) 

1993 Chirurgie; Chirurgische 
Abteilung, Kantonales Spital, 
Wolhusen LU (Chefarzt Dr. P. 
Spirig) 

1994 Chirurgie; Chirurgische 
Klinik, Kantonsspital Luzern 
(Chefarzt PD Dr. J. Largiader) 

1995 Assistenzarzt; Frauen­
klinik, Kantonsspital Winter­
thur (Chefarzt Prof. Dr. med. 
J. Benz) 

1996 – 1997Assistenzart Gyn./ 
Geburtsh. Abteilung, Regio nal­
spital Lachen (Chefarzt Prof. 
Dr. med. Maroni) 

1977 – 1999 Assistenzarzt 
Frauenklinik; Kantonsspital 
Winterthur (Chefarzt Prof. Dr. 

med. J. Benz / Dr. med. Th. 
Hess) 

20011 Facharztprüfung Gy­
näkologie / Geburtshilfe 

1999 – 2007 Oberarzt Frauen­
klinik; Kantonsspital Winter­
thur (Chefarzt Dr. med. Th. 
Hess) 

2008 Eigene Facharztpraxis 
für Gynäkologie und Geburts­
hilfein Emmenbrücke

2008 Belegarzttätigkeit Hirs­
landen Klinik St. Anna, Luzern 
(Operative Gynäkologie und 
Geburtshilfe) 

Seit 2008:
Frauenpraxis NOVA
Seetalstrasse 11
6020 Emmenbrücke

PD Dr. med.  
Lukas Brander 
Facharzt für Allgemeine 
Innere Medizin FMH 

Geboren 23. November 1966

Aktuelle Tätigkeit:
2021 Hausarzt für Allgemei­
ne Innere Medizin, Hausärzte 
Willisau AG

Schulbildung:
1970 – 1979 Grundschulen in 

Uzwil, SG
1980 – 1986 Gymnasium Fried­ 

berg, Gossau, SG

Ausbildung, Facharzttitel:
1987 – 1993 Medizinstudium, 

Universität Bern
1997 Doktorat, Universität 

Bern
2001 Facharzt für Innere 

Medizin
2002 Facharzt für Intensiv­

medizin
2011 Habilitation im Fach 

Intensivmedizin, Universität 
Bern

Weiterbildung als Assistenzarzt:
1993 – 1994 Praxis für Allge­

meine Innere Medizin
1994 – 1995 Luzerner Kan­

tonsspital, Wolhusen, Innere 
Medizin

1996 – 1997 Luzerner Kan­
tonsspital, Luzern, Anästhesie 

1997 Luzerner Kantonsspi­
tal, Montana, Innere Medizin

1997 – 1999 Luzerner Kan­
tonsspital, Luzern, Innere Me­
dizin

2000 – 2001 Universitätsspi­
tal – Inselspital, Klinik für In­
tensivmedizin

 
Oberarzt:

1999 – 2000 Luzerner Kan­
tonsspital, Wolhusen, Innere 
Medizin

2001 – 2010 Universitätsspi­
tal – Inselspital, Klinik für In­
tensivmedizin

Leitender Arzt:
2011 – 2013 Luzerner Kan­

tonsspital, Luzern, Zentrum 
für Intensivmedizin

Ärztlicher Leiter / Chefarzt:
2013 – 2020 Luzerner Kan­

tonsspital, Luzern, Zentrum 
für Intensivmedizin

Forschung:
2000 – 2010 Universitätsspi­

tal – Inselspital, Klinik für In­
tensivmedizin

2004 – 2006 Universität To­
ronto, Canada, Departement 
für Intensivmedizin

Zertifikate:
2000 Notarzt SGNOR
2000 Instruktur Advanced 

Cardiac Life Support der Ame­
rican Heart Association

2002 Ultraschall des Abdo­
mens, Schweizerische Gesell­
schaft für Ultraschall in der 
Medizin

Seit 01.01.2021:
Hausärzte Willisau AG
Menzbergstrasse 14A
6130 Willisau

Frau Fachera  
Ebrahimzada
Praktische Ärztin 

Geboren am 20. Dezember 
1978 in Kabul, Staatsangehörig­
keit: deutsch, ledig, 1 Sohn

Schulbildung:
1986 – 1989 Grundschule 
1989 – 1998 Gymnasium
2004 – 2005 Berufsoberschule

Ausbildung:
2005 – 2014 Studium der Hu­

manmedizin, Universität Ham­
burg

2020 Abschlussprüfung zur 
Fachärztin für Allgemeinme­
dizin, Ärztekammer Hamburg 

2012 – 2013 Praktisches Jahr, 
Universitätsklinikum Ham­
burg Eppendorf, Kinder­ und 
Jugendpsychiatrie; Bethesda 
Krankenhaus Bergedorf, Inne­
re Medizin und Chirurgie

Famulaturen:
2018 Onkologie; Universi­

tätsklinikum Hamburg Eppen­
dorf

2010 Kardiologie; Universi­
täres Herzzentrum Hamburg 

2011 Kinderherzchirurgie; 
Universitäres Herzzentrum

Berufliche Tätigkeiten:
2002 – 2005 Dolmetscherin 

für traumatisierte Flüchtlinge; 
Haveno, Hafenkrankenhaus 
Hamburg

2006 – 2208 Tutorin für  
Berufsfelderkundung (BFE); 
Uni­versitätsklinikum Ham­
burg Eppendorf

2008 – 2009 Studentische 
Hilfskraft im Aufwachraum; 
Facharztklinik Hamburg

2008 – 2012 UKE Interna­
tional Office, Dolmetscherin; 
Universitätsklinikum Ham­
burg Eppendorf

2012 – 2014 UKE Flüchtlings­
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ambulanz, Dolmetscherin für 
CHILDREN FOR TOMOR­
ROW; Universitätsklinikum 
Hamburg Eppendorf

2012 – 2014 Erstversorgung 
minderjähriger Flüchtlinge; 
Landesbetrieb Erziehung und 
Beratung

2013 – 2013 Studentische 
Hilfskraft in der Impfsprech­
stunde; Bernhard Nocht Klinik 
Hamburg

2014 – 2016 Stationäre Aus­
bildung im Bereich Innere Me­
dizin; Stadtteilklinik Hamburg

2016 – 2017 Unmittelbare 
Patientenversorgung im Be­
reich Innere Medizin; VivaQ 
MVZ Hamburg

2017 Leitung der Sprech­
stunde für Patientinnen mit 
Migrationshintergrund; VivaQ 
MVZ Hamburg

2018 – 2019 Ambulante 
hausärztliche Weiterbildung; 
VivaQ MVZ Hamburg

2019 Chirurgie und Ortho­
pädie; Praxis Dr. G. Fass Ham­
burg

2019 – 2020 Ambulante 
hausärztliche Weiterbildung; 
VivaQ MVZ Hamburg  

2020 – 2021 Impfärztin im 
mobilen Einsatz sowie Impf­
zentrum; Impzetrum Hamburg

2021 Allgemeinmedizin, 
Hausärztin; Dr. Huus Praxis 
Nebikon

Sprachen:
Deutsch (fliessend)
Dari / Farsi (Muttersprache)
Englisch (Verhandlungssicher)
Spanisch (Grundkenntnisse) 

Seit 2021:
Doktorhuus
Vorstatt 6, 6244 Nebikon

Dr. med.  
Claudia Foltys
Fachärztin für Gynäkologie 
und Geburtshilfe

Geboren 1983 in Thüringen (D),  
verheiratet, 2 Kinder 

Beruflicher Werdegang:
2020 Oberärztin Luzerner 

Kantonsspital, Frauenklinik, 
Brustzentrum, zertifizierte Gy ­ 
näkologische Dysplasie­Sprech­ 
stunde 

2016 – 2020 Assistenzärz­
tin (2016 – 2017), Fachärz­
tin (2017 – 2019), Oberärztin 
(2020 – 2020); DRK­Kranken­
haus/KMG Klinikum Sömmer­
da (D), Klinik für Gynäkologie 
und Geburtshilfe, Brustzent­
rum, Dysplasie­Sprechstunde 

2017 Fachärztin für Gynäko­
logie und Geburtshilfe 

2011 – 2016 Assistenzärztin, 
Helios Klinikum Erfurt (D), 
Klinik für Frauenheilkunde 
und Geburtshilfe, Brustzent­
rum, Beckenbodenzentrum, 
Perinatalzentrum Level 1 

2010 – 2011 Assistenzärztin, 
Robert­Koch­Krankenhaus 
Apolda, Klinik für Frauenheil­
kunde und Geburtshilfe 

2008 – 2010 Assistenzärztin 
und wissenschaftliche Mitar­
bei terin, Friedrich­Schiller­Uni­
versität Jena (D), Klinik für 
Allgemeine­, Viszerale und 
Gefässchirurgie 

2008 Promotion «Untersu­
chung zum Rauchverhalten 
und zu Prädiktoren des Tabak­
konsums von Schülern im Thü­
ringer Grossstadtraum» 

Ausbildung:
2008 Ärztliche Prüfung, Ap­

probation als Ärztin 
2001 – 2008 Studium der Hu­

manmedizin an der Friedrich­
Schiller­Universität Jena (D) 

Zusatzqualifikation: 
Kolposkopie­Diplom, Zer­

tifizierte Gynäkologische Dys­
plasie­Sprechstunde 

Seit Juli 2020:
LUKS Frauenklinik, Brust­
zentrum LUKS Luzern am 
Seidenhof, Seidenhofstrasse 9, 
6003 Luzern

Frau  
Sandra Gross
Fachärztin für Allgemeine 
Innere Medizin FMH

Schulische Laufbahn:
1987 – 2000 Grundschule und  

Gymnasium, Bremen 

Studium: 
2000 – 2007 Humanmedizin, 

Hannover
2006 – 2007 Praktisches Jahr, 

Uelzen 
2015 FMH Innere Medizin

Veröffenlichung: 
Attenuation of cardiac re­

mo deling after myocardial in­
farction by muscle UM protein­
calcineurin signaling at the 
sarcomeric Z­disc; Proc. Natl. 
Acad. Sei. U. S. A., 102 (2005), 
pp. 1655­1660 

Assistenzarztstellen:
2007 Innere Medizin, Kran­

kenhaus Uelzen
2008 – 2009 Innere Medizin/ 

Notfall/lPS, Krankenhaus 
Schopfheim

2009 – 2010 Pneumologie, 
Kantonsspital Liestal 

2010 Onkologie, Kantons­
spital Liestal

2011 – 2012 Innere Medizin/
Notfall, Kantonsspital Liestal

2012 – 2013 Chirurgie Not­
fall, Kantonsspital Liestal

2013 – 2015 Innere Medi­
zin/Notfall/lPS, Kantonsspital 
Aarau

2017 IPS, Kantonsspital Lu­
zern 

Oberarztstellen:
2015 – 2016 Innere Medizin/

lPS/Notfall, Spital Lachen
2019 Notfall, St. Anna Spital 

Luzern

Hausarztstellen:
2020 Praxis Dr. Wüst, Kriens 

Nebenberufliche Tätigkeiten:
2000 – 2007Feuerwehr Han­

nover 
2013 – 2014 Feuerwehr Los­

torf 
2015 – 2016 Feuerwehr Bu­

bikon 
2017 – 2018 Feuerwehr Em­

men 
2019 Feuerwehr Luzern 
2008 – 2013 Notarztgesell­

schaft Lörrach 
2015 Freelancer Notarzt  

Lachen 

Sprachen: 
Deutsch und Englisch

Seit 2020:
Praxis Dr. Wüst AG 
Luzernerstr. 11, 6010 Kriens

Dr. med.  
Julia Güth
Fachärztin für Kinder- und 
Jugendmedizin

Geboren  am 9. April 1981 in 
Schorndorf, Staatsangehörig­
keit: Deutsch

Schulbildung:
1988 – 1989 Hohbuchschule, 

Reutlingen
1989 – 1992 Rossbergschule, 

Gönningen
1992 – 2000 Isolde­Kurz­

Gymnasium, Reutlingen; Ab­
schluss mit der Allgemeinen 
Hochschulreife

Studium:
2003 1. Abschnitt der Ärztli­

chen Prüfung
2007 2. Abschnitt der Ärzt­

lichen Prüfung und ärztliche 
Approbation

2001 – 2007 Studium der Hu­
manmedizin an der Ludwig­
MaximiliansUniversität, Mün­
chen

Beruflicher Werdegang:
2007 Assistenzärztin für 

Kinder­ und Jugendmedizin in 

der Kinderklinik und Kinder­
poliklinik im Dr. von Hauner­
schen, Kinderspital

2013 Fachärztin für Kinder­ 
und Jugendmedizin

2016 Funktionsoberärztin 
der Interdisziplinären Kinder­
intensivpflegestation (KIPS)

2018 Ärztliche Leitung der 
Zentralen Notaufnahme Kin­
der 

2021 Fachärztin für Kinder­ 
und Jugendmedizin

Zusatzweiterbildungen: 
2011 Zusatzbezeichnung Not­ 

fallmedizin; Notärztin im Kin­
dernotarztdienst München 

2015 Zusatzbezeichnung In­
tensivmedizin in der Kinder­
arztpraxis Neustadt, Dr. med. 
T. Schleich

Promotion:
2010 «Antibiotika­Unver­

träglichkeiten bei Patienten 
mit Cystischer Fibrose»; Aus 
der Kinderklinik und Kinder­
poliklinik im Dr. von Hauner­
schen Kinderspital, Bericht­
erstatter: Prof. Dr. med. M. 
Griese

Lehr- und Referententätigkeit:
Weiterbildung Notfallmedi­

zin, Kindernotarztdienst Mün­
chen

Referententätigkeit bei 
Kongressen

PAEDSIM e.V. Teamtrai­
ning für Kindernotfälle, Kurs­
leitung und Instruktorin, akti­
ves Mitglied

Arbeitsgruppe T­CPR Bay­
ern, Entwicklung und Imple­ 
mentation des Telefonreani­
mations­Algorithmus Säug­
linge und Kinder in Zusam­
menarbeit mit dem Institut für 
Notfallmedizin und Medizin­
management (INM)

Seit 1. Mai 2021:
Kinderarztpraxis Neustadt
Murbacherstr. 19, 6003 Luzern

Dr. med.  
Lukas Daniel Iselin
Facharzt für Orthopädie und 
Unfallchirurgie des Bewe-
gungsapparates FMH 

Geboren am 13. September 
1975, Heimatort: Basel­Stadt, 
verheiratet, 2 Kinder

Studium:
1994 – 2001 Medizinische Fa­

kultät, Basel

Anstellungen, Weiter- 
und Fortbildung:

2002 – 2003 Assistenzarzt, 
Spital des Seebezirks, Allge­
meinchirurgie, Murten­Mey­
riez

2003 – 2005 Assistenzarzt; 
Spital Thun­Simmental AG, 
Chirurgie und Orthopädie/
Traumatologie, Thun CH

2006 – 2008 Assistenzarzt; 
Höpital Cantonal Fribourg, 
Orthopädie/Traumatologie

2008 – 2009 Assistenzarzt; 
Orthopädische Universitätskli­
nik Inselspital Bern

2010 – 2011 Fellow / Clinical 
Lecturer in the Discipline of 
Orthopaedics and Traumatolo­
gy; Adelaide Orthosports Cli­
nic and Royal Adelaide Hos­
pital, University of Adelaide, 
Australia

2011 – 2012 Junior Trauma 
Consultant/Fellow Clinical 
Lecturer; Royal Adelaide Hos­
pital, University of Adelaide, 
Australia

2012 – 2015 Oberarzt; Uni­
versitätsspital Basel

Forschungsaufenthalte:
2013 – 2014 Forschungs­Fel­

low; DBM, ICFS Universität 
Basel, Tissue Engineering Lab

Doktortitel:
2010 Prospective factors of 

the outcome of posterior wall 
fractures of the acetabulum; 
Bern

FMH-Titel:
2011 Orthopädische Chirur­

gie und Traumatologie des Be­
wegungsapparates; Bern

Mitgliedschaften: 
FMH (Foederatio Medico­

rum Helveticorum ­ Swiss Me­
dical Federation) AO Silver 
Member / Alumni since 2010 

AOFAS (American) Inter­
national Member since 2010

AOFAS (Australian) inter­
national member since 2011 

SGOT­SSOT regular mem­
ber since 2012 

OTC South Pacific member 
since 2012 

GOTS member since 2014 
SF AS member since 2013 
EF AS member since 2013

Seit 2015:
Luzerner Kantonsspital 
Klinik für Orthopädie und 
Unfallchirurgie 
Spitalstrasse, 6000 Luzern 16

Herr  
Christos Kiosses
Facharzt für Innere Medizin 
und Gastroenterologie

Geboren am 18. Juni 1978

Approbation:
2007 Approbation als Arzt 

in Deutschland
2003 Approbation als Arzt 

in Griechenland 
2018 Mebekko Anerken­

nung Schweiz

Schulausbildung:
1993 – 1996 Allgemeines 

Griechisches Lyzeum in Düs­
seldorf, Deutschland 

1996 Abitur (Note: «ausge­
zeichnet» 19" 7/10)

Hochschulausbildung:
1997 – 2003 Studium der Hu­

manmedizin an der Aristoteles 
Universität in Thessaloniki, 
Griechenland

Beruflicher Werdegang:
2004 Assistenzarzt in der 

Klinik für Innere Medizin des 
Allgemeinkrankenhauses von 
Serres, Griechenland 

2004 – 2005 Assistenzarzt für 
Allgemeinmedizin im Rahmen 
des Pflichtdiensjahres im Ge­
sundheitszentrum von Sidiro­
kastro, Griechenland 

2005 – 2006 Truppenarzt im 
Rahmen der Wehrdienstpflicht 
in Griechenland 

2007 Gastarzt in der Klinik 
für Innere Medizin, des Evan­
gelischen Krankenhauses in 
Düsseldorf, Deutschland 

2007 – 2009 Assistenzarzt in 
der Klinik für Innere Medi­
zin/lnfektiologie Loimodon in 
Thessaloniki, Griechenland 

2009 – 2011 Assistenzarzt in 
der Klinik für Innere Medizin 
des Bethesda Krankenhauses 
in Freudenberg, Deutschland 

2011 – 2012 Assistenzarzt in 
der Klinik für Innere Medizin 
des St. Martinus Krankenhau­
ses in Düsseldorf, Deutschland 

2012 – 2013 Assistenzarzt in 
der Klinik für Innere Medizin 
des Petrus Krankenhauses in 
Wuppertal, Deutschland 

2014 Assistenzarzt in der 
Klinik für Innere Medizin des 
Helios Klinikums Schwelm, 
Deutschland 

2014 Facharzt für Innere 
Medizin 

2014 – 2016 Facharzt für In­
nere Medizin in Weiterbildung 
zum Gastroenterologen Helios 
Klinikum Schwelm 

2016 Facharzt für Gastroen­
terologie 

2017 – 2018 Oberarzt für In­
nere und Gastroenterologie 
,St.Vinzenz Hospital Dinsla­
ken 

2018 – 2019 Spitalfacharzt 
Gastroenterologie, Spital Thun 

2020 Leitender Spitalfach­
arzt Gastroenterologie. Spital 
Thun 

2021 Facharzt für Gastroen­
terologie, Praxis Magen­Darm­
Leber AG Luzern

Sprachen:
Deutsch, fliessend (Cl Zer­

tifikat) 
Griechisch, Muttersprache 
Englisch, sehr gut (First  

Certificate – University of Cam­
bridge)

Seit 2021:
Magen Darm Leber AG
Hertensteinstr. 29, 6004 Luzern
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der Kinderklinik und Kinder­
poliklinik im Dr. von Hauner­
schen, Kinderspital

2013 Fachärztin für Kinder­ 
und Jugendmedizin

2016 Funktionsoberärztin 
der Interdisziplinären Kinder­
intensivpflegestation (KIPS)

2018 Ärztliche Leitung der 
Zentralen Notaufnahme Kin­
der 

2021 Fachärztin für Kinder­ 
und Jugendmedizin

Zusatzweiterbildungen: 
2011 Zusatzbezeichnung Not­ 

fallmedizin; Notärztin im Kin­
dernotarztdienst München 

2015 Zusatzbezeichnung In­
tensivmedizin in der Kinder­
arztpraxis Neustadt, Dr. med. 
T. Schleich

Promotion:
2010 «Antibiotika­Unver­

träglichkeiten bei Patienten 
mit Cystischer Fibrose»; Aus 
der Kinderklinik und Kinder­
poliklinik im Dr. von Hauner­
schen Kinderspital, Bericht­
erstatter: Prof. Dr. med. M. 
Griese

Lehr- und Referententätigkeit:
Weiterbildung Notfallmedi­

zin, Kindernotarztdienst Mün­
chen

Referententätigkeit bei 
Kongressen

PAEDSIM e.V. Teamtrai­
ning für Kindernotfälle, Kurs­
leitung und Instruktorin, akti­
ves Mitglied

Arbeitsgruppe T­CPR Bay­
ern, Entwicklung und Imple­ 
mentation des Telefonreani­
mations­Algorithmus Säug­
linge und Kinder in Zusam­
menarbeit mit dem Institut für 
Notfallmedizin und Medizin­
management (INM)

Seit 1. Mai 2021:
Kinderarztpraxis Neustadt
Murbacherstr. 19, 6003 Luzern

Dr. med.  
Lukas Daniel Iselin
Facharzt für Orthopädie und 
Unfallchirurgie des Bewe-
gungsapparates FMH 

Geboren am 13. September 
1975, Heimatort: Basel­Stadt, 
verheiratet, 2 Kinder

Studium:
1994 – 2001 Medizinische Fa­

kultät, Basel

Anstellungen, Weiter- 
und Fortbildung:

2002 – 2003 Assistenzarzt, 
Spital des Seebezirks, Allge­
meinchirurgie, Murten­Mey­
riez

2003 – 2005 Assistenzarzt; 
Spital Thun­Simmental AG, 
Chirurgie und Orthopädie/
Traumatologie, Thun CH

2006 – 2008 Assistenzarzt; 
Höpital Cantonal Fribourg, 
Orthopädie/Traumatologie

2008 – 2009 Assistenzarzt; 
Orthopädische Universitätskli­
nik Inselspital Bern

2010 – 2011 Fellow / Clinical 
Lecturer in the Discipline of 
Orthopaedics and Traumatolo­
gy; Adelaide Orthosports Cli­
nic and Royal Adelaide Hos­
pital, University of Adelaide, 
Australia

2011 – 2012 Junior Trauma 
Consultant/Fellow Clinical 
Lecturer; Royal Adelaide Hos­
pital, University of Adelaide, 
Australia

2012 – 2015 Oberarzt; Uni­
versitätsspital Basel

Forschungsaufenthalte:
2013 – 2014 Forschungs­Fel­

low; DBM, ICFS Universität 
Basel, Tissue Engineering Lab

Doktortitel:
2010 Prospective factors of 

the outcome of posterior wall 
fractures of the acetabulum; 
Bern

FMH-Titel:
2011 Orthopädische Chirur­

gie und Traumatologie des Be­
wegungsapparates; Bern

Mitgliedschaften: 
FMH (Foederatio Medico­

rum Helveticorum ­ Swiss Me­
dical Federation) AO Silver 
Member / Alumni since 2010 

AOFAS (American) Inter­
national Member since 2010

AOFAS (Australian) inter­
national member since 2011 

SGOT­SSOT regular mem­
ber since 2012 

OTC South Pacific member 
since 2012 

GOTS member since 2014 
SF AS member since 2013 
EF AS member since 2013

Seit 2015:
Luzerner Kantonsspital 
Klinik für Orthopädie und 
Unfallchirurgie 
Spitalstrasse, 6000 Luzern 16

Herr  
Christos Kiosses
Facharzt für Innere Medizin 
und Gastroenterologie

Geboren am 18. Juni 1978

Approbation:
2007 Approbation als Arzt 

in Deutschland
2003 Approbation als Arzt 

in Griechenland 
2018 Mebekko Anerken­

nung Schweiz

Schulausbildung:
1993 – 1996 Allgemeines 

Griechisches Lyzeum in Düs­
seldorf, Deutschland 

1996 Abitur (Note: «ausge­
zeichnet» 19" 7/10)

Hochschulausbildung:
1997 – 2003 Studium der Hu­

manmedizin an der Aristoteles 
Universität in Thessaloniki, 
Griechenland

Beruflicher Werdegang:
2004 Assistenzarzt in der 

Klinik für Innere Medizin des 
Allgemeinkrankenhauses von 
Serres, Griechenland 

2004 – 2005 Assistenzarzt für 
Allgemeinmedizin im Rahmen 
des Pflichtdiensjahres im Ge­
sundheitszentrum von Sidiro­
kastro, Griechenland 

2005 – 2006 Truppenarzt im 
Rahmen der Wehrdienstpflicht 
in Griechenland 

2007 Gastarzt in der Klinik 
für Innere Medizin, des Evan­
gelischen Krankenhauses in 
Düsseldorf, Deutschland 

2007 – 2009 Assistenzarzt in 
der Klinik für Innere Medi­
zin/lnfektiologie Loimodon in 
Thessaloniki, Griechenland 

2009 – 2011 Assistenzarzt in 
der Klinik für Innere Medizin 
des Bethesda Krankenhauses 
in Freudenberg, Deutschland 

2011 – 2012 Assistenzarzt in 
der Klinik für Innere Medizin 
des St. Martinus Krankenhau­
ses in Düsseldorf, Deutschland 

2012 – 2013 Assistenzarzt in 
der Klinik für Innere Medizin 
des Petrus Krankenhauses in 
Wuppertal, Deutschland 

2014 Assistenzarzt in der 
Klinik für Innere Medizin des 
Helios Klinikums Schwelm, 
Deutschland 

2014 Facharzt für Innere 
Medizin 

2014 – 2016 Facharzt für In­
nere Medizin in Weiterbildung 
zum Gastroenterologen Helios 
Klinikum Schwelm 

2016 Facharzt für Gastroen­
terologie 

2017 – 2018 Oberarzt für In­
nere und Gastroenterologie 
,St.Vinzenz Hospital Dinsla­
ken 

2018 – 2019 Spitalfacharzt 
Gastroenterologie, Spital Thun 

2020 Leitender Spitalfach­
arzt Gastroenterologie. Spital 
Thun 

2021 Facharzt für Gastroen­
terologie, Praxis Magen­Darm­
Leber AG Luzern

Sprachen:
Deutsch, fliessend (Cl Zer­

tifikat) 
Griechisch, Muttersprache 
Englisch, sehr gut (First  

Certificate – University of Cam­
bridge)

Seit 2021:
Magen Darm Leber AG
Hertensteinstr. 29, 6004 Luzern
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Dr. med. (H)  
Evelin Kovács-Sipos
Fachärztin für Oto- Rhino- 
Laryngologie

Geboren am 3. Mai 1998, ver­
heiratet

Ausbildung:
2021 Spitalfachärztin, Oto­ 

Rhino­ Laryngologie, spez. 
Otoneurologie, Audiologie; 
Lu zerner Kantonsspital, Hals­, 
Nasen­, Ohrenklinik, Chefarzt: 
Prof. Dr. med. Thomas Linder

2020 – 2021 Assistenzärztin, 
Oto­ Rhino­ Laryngologie; 
Luzerner Kantonsspital, Hals­, 
Nasen­, Ohrenklinik, Chefarzt: 
Prof. Dr. med. Thomas Linder

2020 FMH ORL
2018 – 2020 Assistenzärztin, 

Oto­ Rhino­ Laryngologie; 
Universitätsspital Zürich, Kli­
nik für Ohren­, Nasen­, Hals­ 
und Gesichtschirurgie, Chef­
arzt: Prof. Dr. med. Alexander 
Huber

2018 Absolvierung der 
Facharztprüfung Oto­ Rhino­ 
Laryngologie

2017 – 2018 Assistenzärztin, 
Oto­ Rhino­ Laryngologie; 
Kantonsspital Graubünden, 
Hals­, Nasen­, Ohren­ Klinik, 
Chefarzt: PD Dr. med. Yves 
Brand

2015 – 2017 Assistenzärztin, 
Oto­ Rhino­ Laryngologie; 
Universitätsspital Zürich, Kli­
nik für Ohren­, Nasen­, Hals­ 
und Gesichtschirurgie, Chef­
arzt: Prof. Dr. med. Alexander 
Huber

2014 Assistenzärztin, Plasti­
sche Chirurgie; Kantonsspital 
Frauenfeld, Chefarzt: Dr. med. 
Volker Wedler

2013 Absolvierung des Ba­
sisexamens Chirurgie, Bern

2013 – 2014 Assistenzärztin, 
Chirurgische Klinik; See­Spital 
Horgen, Chefarzt: Dr. med. P. 
Guyer

2012 – 2013 Assistenzärztin, 
Chirurgische Klinik; Spital 

Limmattal Schlieren, Chefarzt: 
PD Dr.med. U. Zingg (inkl. 6 
Monate interdisziplinäre Not­
fallstation)

2012 Erlangung der Doktor­
würde, Universität Semmel­
weis

2006 – 2012 Studium an der 
Universität Semmelweis, Bu­
dapest; Humanmedizin

Seit 2021:
Luzerner Kantonsspital Sursee
Spitalstrasse 16a, 6210 Sursee 
und 
Praxis Dr. med. S. Bähler
Rathausplatz 7, 6210 Sursee

Herr 
Andreas Kurmann
Facharzt für Allgemeine  
Innere Medizin FMH

Geboren am 19. September 
1986, Heimatort: Willisau Land, 
ledig

Schulbildung:
1994 – 1999 Primarschule in 

Dagmersellen
1999 – 2005 Kantonsschule in 

Sursee
2006 – 2007 1./2. Medizinstu­

dienjahr in Fribourg
2008 – 2012 Medizinstudium 

an der Uni Zürich

Beruflicher Werdegang:
2013 Sonographie Grund­

kurs
2015 Facharztprüfung Gene­

ral Internal Medicine
2015 – 2016 Gebirgsmedizi­

nerkurs 
2015 Weiterbildung in Medi­

zinethik 
2014 – 2016 AA LUKS Sur­

see (Med./Chir.)
2016 – 2017 AA im Gesund­

heitszentrum Savognin
2017 – 2019 AA Rotations­

stelle Hausarztmedizin Luzern
2019 – 2021 Praxisassistent 

Botenhofpraxis Eich

Zivildiensteinsätze:
2010 SSBL (Stiftung für 

Schwerbehinderte Luzern) 
2013: Zivildienst AA Chir­

urgie Sursee
2014 und 2015: Spital Sarnen 

(TD)
2016: Hochseesegeln mit Be­

hinderten

Sprachen:
Deutsch: Muttersprache 
Französisch, Englisch: 
Kenntnisse

Ab 1. Juli 2021:
Botenhofpraxis AG
Botenhofstrasse 4, 6205 Eich

Dr. med.  
Peter Luckhardt
Facharzt für Allgemeine  
Innere Medizin  
und Anästhesiologie

Geboren am 17. Februar 1956, 
Staatsangehörigkeit: deutsch

Biographie:
2017 Vertrauensarzt, CSS 

Versicherung
2016 – 2017 Vertrauensarzt, 

Helsana Versicherung
2013­2016 Facharzt für All­

gemeine Innere Medizin FMH, 
Freiamt Muri AG; Monvia AG

2012 – 2013 Facharzt für All­
gemeinmedizin, selbständig, ei­
gene Praxistätigkeit; Neuhäusel/
WW;

2010 – 2011 RAD Arzt, Be­
wertung medizinischer Dosis 
im Rahmen der Invalidität, Ar­
beitsmedizinische Abklärun­
gen; Sozialversicherungsanstalt

2001 – 2010 Facharzt für All­
gemeinmedizin, selbständig, ei­
gene Praxistätigkeit; Koblenz/
Rhein; 

2001 Facharzt für Allgemein­
medizin/Assistenzarzt; Stations­
arbeit im Fachbereich Innere 
Medizin; Klinik Lahnhöhe

2000 – 2001 Assistenzarzt zur 
Weiterbildung Allgemeinme­

dizin; Hausarztpraxis in Lahn­
stein

2000 Assistenzarzt Chirur­
gie; Krankenhaus Zell/Mosel

1999 – 2000 Assistenzarzt 
Psychiatrie; Spital Barmherzige 
Brüder in Saftig

1998 – 1999 Assistenzarzt In­
nere Medizin; Internistische In­
tensivstation; Spital Maria Hilf 
in Daun

1988 – 1998 Assistenzarzt 
Anästhesiologie / Facharzt für 
Anästhesiologie; Krankenhaus 
Kemperhof Koblenz

Studium:
1981 – 1987 Student der Hu­

manmedizin; Liebig Universi­
tät Giessen

1980 – 1981 Student der Phy­
sik und Sportwissenschaften,  
Sekundarstufe 2, Unterricht an 
Gymnasien; Universität Mar­
burg

Schulbildung:
1975 – 1978 Oberstufe / Gym­ 

nasium; Beruflichen Schulen 
des Werra Meissner Kreises

1966 – 1972 Realschule; Bad 
Sooden Allendorf

1963 – 1966 Grundschule; Bad  
Sooden Allendorf

Berufliche Ausbildung:
1972 – 1975 Auszubildender 

mit Abschluss Technischer 
Zeichner; Ingenieurbüro Ran­
ze in Göttingen

Grundwehrdienst:
1978 – 1979 Soldat

Promotion:
«Vergleich zwischen Bubble­ 

und Membranoxygenator bei 
Patienten mit einer aortokoro­
narvenösen Bypassoperation 
unter besonderer Berücksich­
tigung der Elastasefreisetzung 
und des partiellen, kardiopul­
monalen Bypasses»;

Professor Müller­Berghaus 
(Institut für Hämatologie)

Professor Hehrlein (Klinik 
für Kardiochirurgie)

Universität Giessen

Seit 2017:
CSS Krankenversicherung
Tribschenstr. 1, 6005 Luzern
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Herr  
Rainer Schmidt
Facharzt für Innere Medizin

Geboren am 26. November 
1960, verheiratet, 2 Kinder

Schulischer Werdegang:

1967 – 1971 Besuch der Volks­ 
schule in Scheinfeld, Bayern 

1971 – 1980 Besuch des ma­
thematisch­neusprachlichen 
Gymnasiums Scheinfeld, Bay­
ern 

1980 Erwerb der allgemei­
nen Hochschulreife 

1980 – 1987 Studium der 
Humanmedizin an der Julian­
Maximilians Universität Würz­
burg, Bayern 

1987 Erhalt der Approba­
tion

Beruflicher Werdegang:
1987 – 1988 Ärztliche Tätig­

keit auf der Gynäkologisch­ge­
burtshilflichen Abteilung des 
Kreiskrankenhauses Neustadt/ 
Aisch, Bayern 

1988 – 1989 Ärztliche Tätig­
keit auf der Chirurgischen Ab­
teilung des Kreiskrankenhau­
ses Neustadt/ Aisch, Bayern 

1989 – 1991 Ärztliche Tä­
tigkeit auf der Inneren Abtei­
lung des Kreiskrankenhauses 
Höchstadt/ Aisch, Bayern 

1992 Ärztliche Tätigkeit auf 
der Orthopädie/Inneren Ab­
teilung der Frankenland­Kli­
nik, Reha­Klinik, Bad Winds­
heim, Bayern 

1993 – 2000 Ärztliche Tätig­
keit auf der Inneren Abteilung 
des Klinikums Ansbach, Bay­
ern 

1998 Facharztprüfung zum 
Arzt für Innere Medizin 

2000 Ärztliche Tätigkeit im 
Medizinischen Dienst, Ans­
bach, Bayern 

2000 – 2001 Oberärztliche 
Tätigkeit auf der Inneren Ab­
teilung der Klinik Bad Winds­
heim, Bayern 

2001 – 2005 Oberärztliche 
Tätigkeit auf der Orthopädie/
Neurologie/Onkologie der Ki­
liani­Klinik, Reha­Klinik, Bad 
Windsheim, Bayern 

2005 Erlangung der Fach­
kunde Sigmoido­Koloskopie 

2005 Erlangung der Fach­
kunde Echokardiographie 

2005 Ärztliche Tätigkeit im 
Rahmen der Praxisübernah­
me im Angestelltenverhältnis 
beim Praxisvorgänger, Alpirs­
bach 

2005 – 2010 Selbständige Tä­
tigkeit in eigener hausärztlich­
internistischer Einzelpraxis, 
Alpirsbach, Baden­Württem­
berg 

2011 – 2014 Ärztliche Tätig­
keit im Angestelltenverhältnis 
in hausärztlich internistischer 
Einzelpraxis in Ibach/SZ

2014 – 2020 Selbständige 
ärztliche Tätigkeit in o.g. Pra­
xis nach Erwerb derselben

Seit 1. April 2021:
Praxis Mall of Switzerland
Ebisquare­Strasse 1/16
6030 Ebikon

Dr. med.  
Oliver Springer
Facharzt für Radiologie FMH

Geboren am 27. Septem­
ber 1969 in Köln, Heimatort: 
Basel, Nationalität: Schweiz 
und Deutschland

Berufserfahrung:
2021 Facharzt für Radiolo­

gie spez. Diagnostische Neuro­
radiologie FMH, Radiologie 
Gersag, Emmenbrücke

2018 – 2021 Leitender Arzt, 
Röntgeninstitut Rothrist AG

2017 – 2018 Sabbatical
2016 – 2017 Oberarzt Neuro­

radiologie, Kantonsspital Aar­
au (Prof. L. Remonda)

2011 – 2015 Leitender Arzt, 
Kantonsspital Aarau (Prof. Th. 
Roeren)

2015 Leitung DRG­Zent­
rum für Kardiovaskuläre Bild­
gebung, Institut für Radiolo­
gie, Kantonsspital Aarau

2009 – 2011 Oberarzt mbF Ra ­ 
diologie, Kantonsspital Aarau 
(Prof. Th. Roeren)

2008 ESOR­Fellowship am 
Herzzentrum Leipzig (Prof. M. 
Gutberlet)

2008 Fellowship Kardio MR 
Köln/Bonn (Prof. D. Beyer)

2006 – 2008 Oberarzt Ra­
diologie, Kantonsspital Aarau 
(Prof. Th. Roeren)

Diplome:
2020 Berufsausübungsbewil­

ligung als Arzt Kanton Luzern
2019 Q1 Spezialzertifizierung 

mpMR­Prostatographie (DRG)
2018 Berufsausübungsbewil­

ligung als Arzt für Radiologie 
FMH im Kanton Bern

2017 Fähigkeitsausweis Pra­
xislabor (SIWF)

2017 Schwerpunkt FMH für 
Diagnostische Neuroradiolo­
gie

2016 Q3­Ausbilder Herz­
MRT und Herz­CT der Deut­
schen Röntgengesellschaft 
(DRG)

2013 Berufsausübungsbe­
willigung als Facharzt Radio­
logie FMH im Kanton Aargau 
(ZSR­Nr. V187519)

2012 European Diploma in 
Cardiac Radiology (EBCR)

2012 Fähigkeitsausweis In­
terventionelle Schmerzthera­
pie (SSIPM)

2011 – 2017 Pierre Lasjau­
nias European Courses of 
Neuroradiology 

2008 Führungs­ und Ma­
nagementgrundlagen­Curricu­
lum (College­M, Zürich)

2006 Facharzt FMH für Ra­
diologie

2005 Facharzt für Diagnosti­
sche Radiologie (D)

Weiterbildung:
2005 Radiologic Pathology 

Course (AFIP), Washington 
D.C., USA

2003 – 2005 Assistenzarzt 
Radiologie Institut für Ra­
diologie, Kantonspital Aarau 
(Prof. T. Roeren)

2000 – 2003 Assistenzarzt Ra ­ 
diologie Universitätsklinik Frei­ 
burg i. Br. (Prof. M. Langer)

1999 – 2000 Assistenzarzt 
Radiologie Groupe Hospi­
talier Pitié­Salpêtrière, Paris 
(Prof. P. Grenier)

1997 – 1999 Assistenzarzt 
Innere Medizin Krankenhaus 
Dritter Orden, München (Dr. 
D. Lindner)

Hochschulstudium:
1996 – 1997 Praktisches Jahr; 

Kardiologie:  Hôpital Necker, 
Paris; Chirurgie: Hôpital Can­
tonal de Genève; Radiologie: 
Klinikum Grosshadern, Univer­ 
sität München 

1992 – 1996 Albert­Ludwigs­
Universität Freiburg im Breis­
gau; Famulatur Innere Me­
dizin: Queen Mary Hospital, 
Hong Kong; Famulatur Frau­
enheilkunde & Geburtshilfe: 
Hôpital Dieu, Paris

1990 – 1992 Albertus­Mag­
nus­Universität Köln

1996 Dissertation (magna 
cum laude): «Zur Neurochir­
urgischen Behandlung der So­
litären Hirnmetastasen»; Prof. 
Seeger, Neurochirurgie, Uni­
versitätsklinkum Freiburg 

Schulbildung:
1989 Allgemeine Hochschul­ 

reife
1986 – 1987 Berkshire School 

(Private Boarding School), 
Sheffield, MA, USA

1980 – 1989 Apostelgymna­
sium, Köln

1976 – 1980 Grundschule Frei­ 
ligrathstrasse, Köln

Sprachen:
Englisch, Französisch

Seit 1. Mai 2021:
Radiologie Gersag
Rüeggisingerstrasse 29
6020 Emmenbrücke

Dr. med. Isabelle 
Suter-Widmer
Fachärztin für Endokrinologie/ 
Diabetologie FMH und Allge-
meine Innere Medizin FMH

Geboren am 29. April 1978, 
verheiratet, 2 Söhne

Medizinische Ausbildung:
2004 Staatsexamen der Hu­

manmedizin 
2005 Assistenzärztin der 
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Herr  
Rainer Schmidt
Facharzt für Innere Medizin

Geboren am 26. November 
1960, verheiratet, 2 Kinder

Schulischer Werdegang:

1967 – 1971 Besuch der Volks­ 
schule in Scheinfeld, Bayern 

1971 – 1980 Besuch des ma­
thematisch­neusprachlichen 
Gymnasiums Scheinfeld, Bay­
ern 

1980 Erwerb der allgemei­
nen Hochschulreife 

1980 – 1987 Studium der 
Humanmedizin an der Julian­
Maximilians Universität Würz­
burg, Bayern 

1987 Erhalt der Approba­
tion

Beruflicher Werdegang:
1987 – 1988 Ärztliche Tätig­

keit auf der Gynäkologisch­ge­
burtshilflichen Abteilung des 
Kreiskrankenhauses Neustadt/ 
Aisch, Bayern 

1988 – 1989 Ärztliche Tätig­
keit auf der Chirurgischen Ab­
teilung des Kreiskrankenhau­
ses Neustadt/ Aisch, Bayern 

1989 – 1991 Ärztliche Tä­
tigkeit auf der Inneren Abtei­
lung des Kreiskrankenhauses 
Höchstadt/ Aisch, Bayern 

1992 Ärztliche Tätigkeit auf 
der Orthopädie/Inneren Ab­
teilung der Frankenland­Kli­
nik, Reha­Klinik, Bad Winds­
heim, Bayern 

1993 – 2000 Ärztliche Tätig­
keit auf der Inneren Abteilung 
des Klinikums Ansbach, Bay­
ern 

1998 Facharztprüfung zum 
Arzt für Innere Medizin 

2000 Ärztliche Tätigkeit im 
Medizinischen Dienst, Ans­
bach, Bayern 

2000 – 2001 Oberärztliche 
Tätigkeit auf der Inneren Ab­
teilung der Klinik Bad Winds­
heim, Bayern 

2001 – 2005 Oberärztliche 
Tätigkeit auf der Orthopädie/
Neurologie/Onkologie der Ki­
liani­Klinik, Reha­Klinik, Bad 
Windsheim, Bayern 

2005 Erlangung der Fach­
kunde Sigmoido­Koloskopie 

2005 Erlangung der Fach­
kunde Echokardiographie 

2005 Ärztliche Tätigkeit im 
Rahmen der Praxisübernah­
me im Angestelltenverhältnis 
beim Praxisvorgänger, Alpirs­
bach 

2005 – 2010 Selbständige Tä­
tigkeit in eigener hausärztlich­
internistischer Einzelpraxis, 
Alpirsbach, Baden­Württem­
berg 

2011 – 2014 Ärztliche Tätig­
keit im Angestelltenverhältnis 
in hausärztlich internistischer 
Einzelpraxis in Ibach/SZ

2014 – 2020 Selbständige 
ärztliche Tätigkeit in o.g. Pra­
xis nach Erwerb derselben

Seit 1. April 2021:
Praxis Mall of Switzerland
Ebisquare­Strasse 1/16
6030 Ebikon

Dr. med.  
Oliver Springer
Facharzt für Radiologie FMH

Geboren am 27. Septem­
ber 1969 in Köln, Heimatort: 
Basel, Nationalität: Schweiz 
und Deutschland

Berufserfahrung:
2021 Facharzt für Radiolo­

gie spez. Diagnostische Neuro­
radiologie FMH, Radiologie 
Gersag, Emmenbrücke

2018 – 2021 Leitender Arzt, 
Röntgeninstitut Rothrist AG

2017 – 2018 Sabbatical
2016 – 2017 Oberarzt Neuro­

radiologie, Kantonsspital Aar­
au (Prof. L. Remonda)

2011 – 2015 Leitender Arzt, 
Kantonsspital Aarau (Prof. Th. 
Roeren)

2015 Leitung DRG­Zent­
rum für Kardiovaskuläre Bild­
gebung, Institut für Radiolo­
gie, Kantonsspital Aarau

2009 – 2011 Oberarzt mbF Ra ­ 
diologie, Kantonsspital Aarau 
(Prof. Th. Roeren)

2008 ESOR­Fellowship am 
Herzzentrum Leipzig (Prof. M. 
Gutberlet)

2008 Fellowship Kardio MR 
Köln/Bonn (Prof. D. Beyer)

2006 – 2008 Oberarzt Ra­
diologie, Kantonsspital Aarau 
(Prof. Th. Roeren)

Diplome:
2020 Berufsausübungsbewil­

ligung als Arzt Kanton Luzern
2019 Q1 Spezialzertifizierung 

mpMR­Prostatographie (DRG)
2018 Berufsausübungsbewil­

ligung als Arzt für Radiologie 
FMH im Kanton Bern

2017 Fähigkeitsausweis Pra­
xislabor (SIWF)

2017 Schwerpunkt FMH für 
Diagnostische Neuroradiolo­
gie

2016 Q3­Ausbilder Herz­
MRT und Herz­CT der Deut­
schen Röntgengesellschaft 
(DRG)

2013 Berufsausübungsbe­
willigung als Facharzt Radio­
logie FMH im Kanton Aargau 
(ZSR­Nr. V187519)

2012 European Diploma in 
Cardiac Radiology (EBCR)

2012 Fähigkeitsausweis In­
terventionelle Schmerzthera­
pie (SSIPM)

2011 – 2017 Pierre Lasjau­
nias European Courses of 
Neuroradiology 

2008 Führungs­ und Ma­
nagementgrundlagen­Curricu­
lum (College­M, Zürich)

2006 Facharzt FMH für Ra­
diologie

2005 Facharzt für Diagnosti­
sche Radiologie (D)

Weiterbildung:
2005 Radiologic Pathology 

Course (AFIP), Washington 
D.C., USA

2003 – 2005 Assistenzarzt 
Radiologie Institut für Ra­
diologie, Kantonspital Aarau 
(Prof. T. Roeren)

2000 – 2003 Assistenzarzt Ra ­ 
diologie Universitätsklinik Frei­ 
burg i. Br. (Prof. M. Langer)

1999 – 2000 Assistenzarzt 
Radiologie Groupe Hospi­
talier Pitié­Salpêtrière, Paris 
(Prof. P. Grenier)

1997 – 1999 Assistenzarzt 
Innere Medizin Krankenhaus 
Dritter Orden, München (Dr. 
D. Lindner)

Hochschulstudium:
1996 – 1997 Praktisches Jahr; 

Kardiologie:  Hôpital Necker, 
Paris; Chirurgie: Hôpital Can­
tonal de Genève; Radiologie: 
Klinikum Grosshadern, Univer­ 
sität München 

1992 – 1996 Albert­Ludwigs­
Universität Freiburg im Breis­
gau; Famulatur Innere Me­
dizin: Queen Mary Hospital, 
Hong Kong; Famulatur Frau­
enheilkunde & Geburtshilfe: 
Hôpital Dieu, Paris

1990 – 1992 Albertus­Mag­
nus­Universität Köln

1996 Dissertation (magna 
cum laude): «Zur Neurochir­
urgischen Behandlung der So­
litären Hirnmetastasen»; Prof. 
Seeger, Neurochirurgie, Uni­
versitätsklinkum Freiburg 

Schulbildung:
1989 Allgemeine Hochschul­ 

reife
1986 – 1987 Berkshire School 

(Private Boarding School), 
Sheffield, MA, USA

1980 – 1989 Apostelgymna­
sium, Köln

1976 – 1980 Grundschule Frei­ 
ligrathstrasse, Köln

Sprachen:
Englisch, Französisch

Seit 1. Mai 2021:
Radiologie Gersag
Rüeggisingerstrasse 29
6020 Emmenbrücke

Dr. med. Isabelle 
Suter-Widmer
Fachärztin für Endokrinologie/ 
Diabetologie FMH und Allge-
meine Innere Medizin FMH

Geboren am 29. April 1978, 
verheiratet, 2 Söhne

Medizinische Ausbildung:
2004 Staatsexamen der Hu­

manmedizin 
2005 Assistenzärztin der 
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Inneren Medizin im Kantons­
spital Nidwalden (Dr. D. Weg­
mann) 

2001 – 2005 Dissertation 
bei Prof. B. Müller, Abteilung 
Endokrinologie/Diabetologie, 
Uni versitätsspital Basel (siehe 
Publikation 1) 

2006 Praxisassistenz und 
­vertretung in einer Hausarzt­
praxis in Sarmenstorf (Dr. Th. 
Furrer) 

2006 – 2007 Assistenzärztin 
der Inneren Medizin im Kan­
tonsspital Luzern (Prof. V. Bri­
ner) 

2007 – 2008 Assistenzärztin 
der Endokrinologie/Diabeto­
logie im Kantonsspital Luzern 
(Prof. Ch. Henzen) 

2006 – 2008 Patientenrek­
rutierung und Datenmana­
gement für die PROHOSP 
Multizenter studie, Prof. B. 
Müller, im Zentrum Luzern, 
(siehe Publikationsliste) 

2008 Praxisassistenz und 
­vertretung in einer Hausarzt­
praxis in Sarmenstorf (Dr. Th. 
Furrer) 

2008 – 2009 Assistenzärztin 
der Inneren Medizin im Uni­
versitätsspital Basel (Prof. J. 
Schif ferli) 

2009 Schriftl. und mündl. 
Facharztprofung der Innere 
Medizin 

2010 Facharztprüfung Endo­
krinologie/Diabetologie 

2009 – 2011 Assistenzärztin 
der Endokrinologie/Diabe­
tologie im Universitätsspital 
Basel (Prof. M.Donath) davon 
teilweise in der klinischen For­
schung tätig (Prof. M. Christ­
Crain) 

2011 – 2012 Medizinische 
Betreuung von Osteolink, In­
ternetportal für Patienten mit 
Oste  oporose 

2011 Titelerteilung, Eidg. 
Fachärztin für Endokrinologie/
Diabetologie 

2011 Titelerteilung, Eidg. 
Fachärztin für Innere Medizin 

2012 Assistenzärztin En­
dokrinologie/Diabetologie im 
Universitätsspital Basel (Prof. 
M. Donath)

2012 Konsiliarlrztin, Endo­
krinologie/Diabetologie im 
Luzerner Kantonsspital an ver­
schiedenen Standorten (Prof. 
Ch. Henzen)

Seit 2016:
LUKS Wolhusen
Spitalstrasse 50
6110 Wolhusen

Dr. med.  
Yves Suter
Facharzt für Kardiologie FMH 
und Allgemeine Innere  
Medizin FMH

Geboren am 5. Juli 1977 in Lu­
zern, verheiratet, 2 Söhne

Ausbildung:
1998 – 2004 Studium der Hu­

manmedizin an der Universität 
Bern Staatsexamen und Arzt­
diplom 29.11.2004

Dissertation:
Apolipoprotein B as a long­

term predictor of mortality in 
type 1 diabetes mellitus: a 15­
year follow up; Doktorvater: 
Prof. P. Diem, Inselspital Bern

Berufserfahrung:
2005 Abverdienen als Schul­

arzt in Wangen an der Aare 
2005 – 2006 Innere Medizin, 

Assistenzarzt Kantonsspital 
Samen (Dr. med. F. Britschgi) 

2006 – 2007 Innere Medizin, 
Intensivstation, Assistenzarzt 
Kantonsspital Luzern (Frau 
Prof. Dr. med. V. Briner) 

2008 – 2009 Kardiologie, As­
sistenzarzt Kantonsspital Lu­
zern (Prof. Dr. med. P. Eme) 

2009 – 2011 Kardiologie, As­ 
sistenzarzt Universitätsspital Ba­ 
sel (Prof. Dr. med. S. Osswald) 

2011 – 2012 Kardiologie, As­
sistenzarzt Stadtspital Triemli, 
Zürich (Prof. Dr. med. F. Eber­
li) 

2012 Kardiologie, Oberarzt 
Stadtspital Triemli, Zürich 
(Prof. Dr. med. F. Eberli) 

2011 – 2014 Kardiologie/In­
nere Medizin, Oberarzt Kan­
tonsspital Samen (Dr. med. Th. 
Kaeslin) 

2015 – 2016 Kardiologie/In­
nere Medizin, leitender Arzt 
Kantonsspital Samen (Dr.med. 
Th. Kaeslin) 

2017 Kardiologie/Innere Me­ 
dizin, CoChefarzt LUKS Wol­
husen

Seit 2017:
LUKS Wolhusen
6110 Wolhusen

Herr  
Paul van de Kar
Praktischer Arzt

Geboren 1963, geschieden, 3 
Kinder, Nationalität: Nieder­
lande

Aus- und Weiterbildung:
1995 Diplom in Internatio­

naler Medizin und Tropenme­
dizin, Arzt IGT, Königliche 
Nierderländische Gesellschaft 
für Medizin, NL 

1995 GP­Abschluss, Family 
Health Service Authority, Bath 
Somerset GB 

1992 Diplom in Tropischer 
Gesundheit und Medizin Li­
verpool School of Tropical Me­
dicine, Liverpool GB 

1983 – 1991 Medizinstudium, 
Katholische Universität Nij­
megen NL 

1976 – 1983 Gymnasium, 
Veldeke College, Maastricht 
NL

Berufserfahrung:
2001 Hausarzt in eigener 

Praxis, Valkenburg aan de 
Geul NL

1999 – 2001 Stellvertretun­
gen als Hausarzt in verschie­
denen Praxen in der Region 
Maastricht und Heuvelland NL 

1989 – 1999 Stellvertretun­
gen als Hausarzt in verschie­
denen Praxen in der Region 
Twente NL 

1997 – 1998 Einsatz als Arzt 
bei der World Health Organi­
sation (WHO), Pakistan 

1996 – 1997 Assistenzarzt 
Chirurgie, Abschlussprakti­
kum zur Vorbereitung der Ab­
reise nach Pakistan, Kranken­
haus De Heel, Zaandam NL 

1995 – 1996 Stellvertretung 
als Hausarzt, Healthcall Ser­
vices, Bristol GB 

1994 – 1995 Assistenzarzt 
Hausarztpraxis, Anerkannte 
Ausbildung Grove House Sur­
gery, Sommerset GB 

1993 – 1994 Assistenzarzt 
Gynäkologie, Anerkannte 
Ausbildung, Medisch Spect­
rum Twente, Enschede NL 

1992 – 1993 Assistenzarzt 
Chirurgie, Anerkannte Ausbil­
dung, Elizabeth­krankenhaus, 
Arnhem NL 

1991 – 1992 Assistenzarzt 
Pädiatrie, Anerkannte Aus­
bildung, Universitätsklinikum 
Radboud, Nijmegen NL

Nebenberufliche Erfahrungen:
1995 Praktikum Tropenme­

dizin, Lubwe Mission Hospital, 
Sambia mit anschliessender 
Trekking Tour durch Tansania 
und Sambia 

1985 – 1989 Koordinator Stu­
dentenaustauschprogramm an 
der Katholischen Universität 
in Nijmegen NL 

Seit Juni 2020:
Sanacare Gruppenpraxis
Obergrundstr. 73, 6003 Luzern

Dr. med.  
Nicolas Vogel
Facharzt für Allgemeine  
Innere Medizin FMH

Geboren in Aarau, wohnhaft 
in Luzern, verheiratet

Ausbildung:
2003 – 2007 Alte Kantons­

schule Aarau
2008 – 2014 Studium der Hu­

manmedizin Universität Bern
2014 Dissertation: Reading 

performance is not affected by 
a prism induced increase of ho­
rizontal and vertical vergence 
demand

Tätigkeit:
2015 – 2016 Assistenzarzt In­

nere Medizin Spital Tiefenau 
Bern
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2017 – 2018 Assistenzarzt Chi­ 
rurgie/Orthopädie LUKS Wol­
husen

2018 – 2019 Praxisassistenz 
Aerztezentrum Malters

2019 – 2020 Rotationsstellen 
des Luzerner Hausarztcurri­
culums (je 6 Monate): Psychi­
atrie (LUPS Luzern/GiA Stadt 
Luzern), Pädiatrie (Notfall Ki­
spi Luzern/Praxis Wirbelwind 
Oberkirch), HNO (LUKS Lu­
zern)

2021 Facharzt für Allgemei­
ne Innere Medizin

2021 Hausarzt

Seit Februar 2021:
Aerztezentrum Adligenswil
Im Zentrum 20
6043 Adligenswil

Dr. med.  
Philippe Vollmar
Facharzt für Radiologie FMH

Geboren am 20. Oktober 1987

Werdegang:
Aktuell: Facharzt Rad., 

MRZ – Med. Radiologie Zen­
trum 

Aktuell: Oberarzt Radiolo­
gie, Triemlispital 

1.2 Jahre: Assistenzarzt Ra­
diologie, Triemlispital 

3.8 Jahre: Assistenzarzt Ra­
diologie, Inselspital 

1 Jahr: Doktorand der Hu­
manmedizin, Bern 

3 Jahre: Master in Human­
medizin, Bern 

3 Jahre: Bachelor in Human­
medizin, Fribourg 

1 Jahr: Passerellen Lehrgang 
MSZ, Luzern 

3 Jahre: Wirtschaftmittel­
schule Luzern

Diplome/Zeugnisse:
Facharzttitel für Radiologie 

(2020) 
Fakultätspreis «summa cum 

laude», 1. Teilprüfung Facharzt 
Radiologie 2017. 

Doktor der Medizin 2016, 
Universität Bern 

«Bestes schriftliches Staats­
examen», Universität Bern 

Ergänzungsprüfungen «Pas­
serelle»

Berufsmatura Zeugnis 
Handelsdiplom 
SIZ Diplom 
Delf (Diplome d'etudes en 

langue francaise) 1er Degre 
FIRST Diplom

Weitere Tätigkeiten:
Seit 2018 Lehrauftrag 

«medi», Bern 
2015 ATLS­Zertifikat 
2011 – 2012 Tutor am Institut 

für Anatomie (Fribourg) 
2007 – 2008 Durchdiener­

Dienst im Militär 
2006 – 2007 KV­Praktikum, 

Gewerbe­ & Gesundheitspoli­
zei 

Seit 1. Februar 2021:
MRZ  
Med. Radiologie Zentrum
Friedentalstr. 5, 6004 Luzern

Dr. med.  
Gilles Wiederkehr
Facharzt für Pneumologie  
und Allgemeine Innere  
Medizin FMH

Geboren am 8. Juli 1983, Hei­
matort Hefenhofen (TG), 
Staatsangehörigkeit: Schweiz, 
verheiratet

Bildungsweg:
2017 FMH Pneumologie
2016 FMH Allgemeine Inne­

re Medizin
2007 – 2013 Doktorarbeit an 

der dermatologischen Klinik 
des Universitätsspitals Zürich: 
«Normalisierung der Photo­
sensibilität der Haut auf UVA 
durch die Umstellung von Aza­
thioprin auf Mykophenolat 
Mofetil.»

2003 – 2009 Medizinstudium 
Universität Zürich

1996 – 2002 Kantonsschule 
Rychenberg mit Schwerpunkt­
fach Englisch und zusätz­li­
chem Grundlagenfach Latein 
(ehemals Typus B) in Winter­
thur

 
Praxiserfahrung:

2021 LungenKlinik Hirslan­
den

2020 – 2021 LungenZentrum 
St. Anna und Lungenpraxis 
Cham

2017 – 2019 Oberarzt Klinik 
für Pneumologie, speziell in­
terventionelle Pneumologie, 
UniversitätsSpital Zürich

2016 – 2017 Assistenzarzt Kli­ 
nik für Pneumologie, Universi­
tätsSpital Zürich

2014 – 2016 Assistenzarzt 
Pneumologie, Kantonsspital 
Münsterlingen

2012 – 2014 Assistenzarzt 
Departement Medizin, Kan­
tonsspital Winterthur 

2011 – 2011 Assistenzarzt 
Zentrum für Palliativmedizin, 
Kantonsspital Winterthur

2009 – 2010 Assistenzarzt Al­
terszentrum Adlergarten, Win­
terthur mit Projektarbeit für 
die elektronische Führung der 
Krankengeschichte

Seit 1. April 2021:
Lungenklinik 
Hirslanden Luzern
St. Anna­Strasse 32
6006 Luzern

82   Luzerner Arzt 126 / 2021



7  Luzerner Arzt 125 / 2021

2017 – 2018 Assistenzarzt Chi­ 
rurgie/Orthopädie LUKS Wol­
husen

2018 – 2019 Praxisassistenz 
Aerztezentrum Malters

2019 – 2020 Rotationsstellen 
des Luzerner Hausarztcurri­
culums (je 6 Monate): Psychi­
atrie (LUPS Luzern/GiA Stadt 
Luzern), Pädiatrie (Notfall Ki­
spi Luzern/Praxis Wirbelwind 
Oberkirch), HNO (LUKS Lu­
zern)

2021 Facharzt für Allgemei­
ne Innere Medizin

2021 Hausarzt

Seit Februar 2021:
Aerztezentrum Adligenswil
Im Zentrum 20
6043 Adligenswil

Dr. med.  
Philippe Vollmar
Facharzt für Radiologie FMH

Geboren am 20. Oktober 1987

Werdegang:
Aktuell: Facharzt Rad., 

MRZ – Med. Radiologie Zen­
trum 

Aktuell: Oberarzt Radiolo­
gie, Triemlispital 

1.2 Jahre: Assistenzarzt Ra­
diologie, Triemlispital 

3.8 Jahre: Assistenzarzt Ra­
diologie, Inselspital 

1 Jahr: Doktorand der Hu­
manmedizin, Bern 

3 Jahre: Master in Human­
medizin, Bern 

3 Jahre: Bachelor in Human­
medizin, Fribourg 

1 Jahr: Passerellen Lehrgang 
MSZ, Luzern 

3 Jahre: Wirtschaftmittel­
schule Luzern

Diplome/Zeugnisse:
Facharzttitel für Radiologie 

(2020) 
Fakultätspreis «summa cum 

laude», 1. Teilprüfung Facharzt 
Radiologie 2017. 

Doktor der Medizin 2016, 
Universität Bern 

«Bestes schriftliches Staats­
examen», Universität Bern 

Ergänzungsprüfungen «Pas­
serelle»

Berufsmatura Zeugnis 
Handelsdiplom 
SIZ Diplom 
Delf (Diplome d'etudes en 

langue francaise) 1er Degre 
FIRST Diplom

Weitere Tätigkeiten:
Seit 2018 Lehrauftrag 

«medi», Bern 
2015 ATLS­Zertifikat 
2011 – 2012 Tutor am Institut 

für Anatomie (Fribourg) 
2007 – 2008 Durchdiener­

Dienst im Militär 
2006 – 2007 KV­Praktikum, 

Gewerbe­ & Gesundheitspoli­
zei 

Seit 1. Februar 2021:
MRZ  
Med. Radiologie Zentrum
Friedentalstr. 5, 6004 Luzern

Dr. med.  
Gilles Wiederkehr
Facharzt für Pneumologie  
und Allgemeine Innere  
Medizin FMH

Geboren am 8. Juli 1983, Hei­
matort Hefenhofen (TG), 
Staatsangehörigkeit: Schweiz, 
verheiratet

Bildungsweg:
2017 FMH Pneumologie
2016 FMH Allgemeine Inne­

re Medizin
2007 – 2013 Doktorarbeit an 

der dermatologischen Klinik 
des Universitätsspitals Zürich: 
«Normalisierung der Photo­
sensibilität der Haut auf UVA 
durch die Umstellung von Aza­
thioprin auf Mykophenolat 
Mofetil.»

2003 – 2009 Medizinstudium 
Universität Zürich

1996 – 2002 Kantonsschule 
Rychenberg mit Schwerpunkt­
fach Englisch und zusätz­li­
chem Grundlagenfach Latein 
(ehemals Typus B) in Winter­
thur

 
Praxiserfahrung:

2021 LungenKlinik Hirslan­
den

2020 – 2021 LungenZentrum 
St. Anna und Lungenpraxis 
Cham

2017 – 2019 Oberarzt Klinik 
für Pneumologie, speziell in­
terventionelle Pneumologie, 
UniversitätsSpital Zürich

2016 – 2017 Assistenzarzt Kli­ 
nik für Pneumologie, Universi­
tätsSpital Zürich

2014 – 2016 Assistenzarzt 
Pneumologie, Kantonsspital 
Münsterlingen

2012 – 2014 Assistenzarzt 
Departement Medizin, Kan­
tonsspital Winterthur 

2011 – 2011 Assistenzarzt 
Zentrum für Palliativmedizin, 
Kantonsspital Winterthur

2009 – 2010 Assistenzarzt Al­
terszentrum Adlergarten, Win­
terthur mit Projektarbeit für 
die elektronische Führung der 
Krankengeschichte

Seit 1. April 2021:
Lungenklinik 
Hirslanden Luzern
St. Anna­Strasse 32
6006 Luzern

Luzerner Arzt 126 / 2021  83




