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Politiker, Gesellschaft und Medien sprechen beinahe nur noch von Corona, Zertifikaten,
Massnahmengegnern, Demonstrationen etc. Bis zu einem gewissen Grad ist dies verstidndlich.
Vergessen dabei geht aber die Tatsache, dass die Gesundheitspolitik unabhingig von Covid-19
weitergeht, sich immer schneller verdndert: eHealth mit EPD, Gesundheitsversorgung und
deren Planungsberichte, Selbstdispensation, Ausbildung von Pflegepersonal und Arztinnen
und Arzten, Qualititsentwicklungskonzept und vieles mehr. In der November-Ausgabe des
Spezialhefts (Nr. 127 Spezialheft) versuchen wir, auch auf diese Themen zu sprechen zu kom-
men, lassen Sie sich informieren, nur mit entsprechendem Wissen konnen Sie sich fiir unsere
Patientinnen und Patienten und fiir unseren Berufsstand wehren! Im «Interview mit meinem
Urgrossvater» sollen einige «Aussagen durch die Blume» gemacht werden — in der Hoffnung,
dass diese trotz der Blumen verstanden werden.
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EDITORIAL

Mensch im Mittelpunkt — aus verschiedenen Blickwinkeln

Nein, diesmal ist mit «Mensch» wirklich
der Mensch gemeint und wird nicht wie in
der letzten LAZ-Ausgabe als Platzhalter
fiir Kraftausdriicke missbraucht. Neben
dem Patienten, welcher im Gesundheits-
wesen im Mittelpunkt stehen muss (soll-
te), sind gerade in diesem «menschlichen»
Bereich viele zu nennen. Dass die Aussa-
gen iiber Menschen nicht nur positiv sein
konnen, diirfte jedermann klar sein.

Patientinnen und Patienten

Ist Thnen auch aufgefallen, dass Patientin-
nen und Patienten gerade in der Zeit von
Covid-19 vor allem in Form von Zahlen
eine Rolle spielen. Als Infizierte, Hospi-
talisierte, auf der IPS Betreute, Genese-
ne, Geimpfte und anderes mehr finden
wir sie tédglich in den Medien. Allerdings
wer sich vertieft damit befasst, erfihrt
auch von Einzelschicksalen z.B. mit Long-
Covid-Problemen, mit aufgeschobenen
Operationen, mit Angst vor moglichen
Infektionen in Arztpraxen und Spitédlern
und vieles mehr. In vielen Arztpraxen sind
Patientinnen und Patienten gerade wegen
dieser Angst seit ldingerem nicht mehr zur
Kontrolle erschienen, sodass mit einer
Verschlechterung ihrer gesundheitlichen
Situation gerechnet werden muss.

Studienberichte zeigen auch, dass recht
viele — vor allem auch junge — Menschen
psychisch unter den Folgen der Pandemie,
der deswegen notwendigen Massnahmen,
der tiefen Grében in unserer Gesellschaft
leiden. Diesen soll gemiss unseres Ge-
sundheitssystems bzw. dessen Tarifierung
in maximal 20 Minuten geholfen werden.
Beim Wort «Patient» kommt mir aber
auch zunehmend der «glidserne Patient» in
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den Sinn, der Patient, bei welchem immer
mehr an Personlichkeits- und Datenschutz
gekratzt wird. Obwohl die Digitalisierung
in der Medizin eine bedeutende Rolle
spielt und grosse Fortschritte bringt, wirft
sie gerade in diesem Bereich recht gros-
se Schatten. Zu gehackten Spitilern und
Arztpraxen schreibt die NZZ: «Wie hiu-
fig Hackerangriffe auf Schweizer Spitéler
insgesamt sind, 14sst sich nur mutmassen.
Die Einrichtungen selbst geben Informat-
ionen kaum preis, aus Angst vor Image-
verlusten oder Nachahmern. Zwar wur-
den in der Vergangenheit Virus-Attacken
auf das Luzerner Kantonsspital und auf
Schweizer Arztpraxen publik, sie blieben
in ihren Details aber unklar.»

Gespenster? Keineswegs, gerade in
der laufenden Pandemie haben in den
letzten zwei Monaten des Jahres 2020
Hackerangriffe auf Schweizerspitdler um
59% zugenommen (europdischer Durch-
schnitt 45%). Doch auch im «Kleinen»
zeigen sich nicht unerhebliche Probleme.
Beispiel gefillig? Eine Patientin wird in

einem Fachbereich seit vielen Jahren von
einer Arztin betreut. Da diese nun kiirzer-
tritt, iiberweist sie der neue Praxiskollege
in die entsprechende Fachklinik im Spital.
(Ich weiss, etwas kompliziert geschildert!).
Der Arzt im Spital erklirt ihr stolz, dass
er den Namen ihres neuen Facharztes
kenne, ndmlich ...! Dies ist aber der Name
des Gynikologen, welcher kiirzlich einen
Abstrich dieser Patientin ins Spital zur
Untersuchung gesandt hat. Harmlos? Ja,
eigentlich ... hat aber zu einer gewissen
Verwirrung bei der Patientin gefiihrt, ihr
—und auch mein — Vertrauen in die neue
Software des Spitals «beschéddigt» und
ist nur eines von anderen aktuellen Soft-
wareproblemen. Auch etliche Jahre nach
meiner Praxisaufgabe bei mir eintreffende
Austrittsberichte  fritherer  Patienten
lassen griissen. Es ist leider nicht auszu-
schliessen, dass das EPD die Probleme in
Personlichkeits- und Datenschutz noch
erheblich steigern werden. ODb sich dessen
die Softwareentwickler — und die Patien-

ten — bewusst sind?

Ihre neue Herausforderung per sofort oder nach Vereinbarung:

Kantonsarzt / Kantonsarztin

30% Pensum (unbefristet)

= Kanton

lhre Aufgaben

e Beratung der Behorden in allen humanmedizinischen Fragen

® Vollzug der durch die eidgendssischen und kantonalen
Gesetzgebung erforderlichen Massnahmen

o Uberwachung der Berufsausiibung in den Berufen des

Gesundheitswesen

Aufsicht Uber die Gemeindearzte und -arztinnen

Ergreifung und Anordnung von Massnahmen gegen tber-

tragbare Krankheiten

Vertretung des Kantons in schweizerischen Vereinigung der

Kantonsarzte und Kantonsarztinnen

Anforderungen

e Abgeschlossenes Universitatsstudium der Humanmedizin

e Facharzttitel (vorzugsweise Praventiv- und Sozialmedizin)
oder Master in Public Health

o Exaktes, zuverlassiges und effizientes Arbeiten

Weitere Informationen
e Olivier Gerber, Leiter Gesundheitsamt,
Telefon 041 666 64 58

Haben wir Ihr Interesse geweckt? Gerne erwarten
wir Ihre Bewerbung bis zum 30. November 2021.

Obwalden

=)

Personalamt Obwalden

St. Antonistrasse 4, 6061 Sarnen
041 666 64 65
personalamt@ow.ch, www.ow.ch




Unser Pflege-
und IPS-Personal

Die Berichte in den Medien iiber diese
im Gesundheitswesen unheimlich wichti-
gen Menschen sind glaubhaft und werden
immer beunruhigender. Auch hier ldsst
man vor allem Zahlen sprechen: Aus dem
Pflegebereich verlassen 2000 jihrlich ih-
ren bisherigen Beruf, ein Drittel der Neu-
Ausgebildeten steigen gar nicht richtig in
den Beruf ein (Aussage der Befiirworter
der Pflegeinitiative), im Jahre 2030 werden
in unserem Land 65000 Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter im Pflegeberuf fehlen.

Die Berichte in Tages- und Rundschau
aus Spitédlern und Intensivstationen zeigen
klar auf, wie anstrengend, psychisch belas-
tend und erschopfend diese Berufe sind.
Sicher, die Moglichkeit zu helfen ist auch
befriedigend, die entsprechende Téatigkeit
sicher sehr interessant. Doch die Verbes-
serung der beruflichen Kriterien sei es
durch Anerkennung, durch Anpassung
der Arbeitszeiten und auch im finanziellen
Bereich sind wohl ungentigend.,

Wenn Sie diese Zeilen lesen, wird die
Abstimmung iiber den zwischen LUKS-
Leitung und Personal ausgehandelten Ge-
samtarbeitsvertrag vorbei sein. Die Hal-
tung der beiden Vertragspartner ist uns
bekannt, doch das Abstimmungsresultat
ist dies noch nicht. Welche Argumente sie-
gen werden?

Praxisarztinnen und -arzte

Zu den iiber das normale Mass hinausge-
hend belasteten Menschen gehoren auch
sehr viele Spitaldrztinnen und é&rzte so-
wohl der 6ffentlichen als auch der privaten
Spitiler. Auch ihr berufliches Umfeld muss
dringend gepriift, tiberarbeitet und ange-
passt werden. Wie dies bei uns iiblich ist,
spricht man in den Medien aber eher iiber
deren Verdienste als iiber deren Einsatz
und Erschopfung.

«Zwischen Stuhl und Bank» fiihlen sich
aber immer wieder vor allem die prakti-
zierenden Arztinnen und Arzte. Verstehen
Sie das? Auch bei ihnen iiberlegt man sich
auf allem Stufen vor allem, ob nicht Ein-
sparmoglichkeiten bestehen wiirden, gera-
de im Bereich Covid-Pandemie wurden sie
unbefriedigend in Analysen und Entschei-
dungen einbezogen, die Information durch
die Amtsstellen war unterschiedlich, oft
aber sehr mangelhaft. Die Geschichte der
Impftaxe wird IThnen bekannt sein, weshalb
soll denn eine solche kostendeckend sein.

Druckversuche von Patienten betref-
fend Arbeitszeugnisse etc. gab es auch
schon frither, die entsprechenden Situati-
onen konnte man aber bewéltigen. Heute
ist die Lage aber anders. Unsere Kollegen
werden teilweise auch von nicht durch sie
Betreuten massiv bedroht, da diese von
ihnen Covid-Zertifikate etc. erhalten wol-
len. Fiir viele eine belastende Situation.

Spital Wolhusen

Das LUKS Wolhusen hat einen sehr guten
Ruf und sorgt fiir eine gute Grundversor-
gung in seinem grossen Einzugsgebiet.
Pflegepersonal auf Abteilung und Inten-
sivpflegestation, Arztinnen und Arzte in
vielen Fachbereichen — so auch die Konsi-
liardrzte aus den Zentrumsspital — erfiillen
ihre Aufgaben sehr gut, was auch durch
das Spitalranking der Schweiz aufgezeigt
wird.

Das vor allem politische Geschehen der
letzten Monate um dieses fiir die Bevol-
kerung wichtige Spital hinterldsst Spuren
und Fragen. Manche(r) macht sich Uber-
legungen zu Transparenz, Glaubwiirdig-
keit, Sicherheit von politischen Aussa-
gen und anderem mehr. Es ist zu hoffen,
dass sich Bevolkerung und Politiker des
Kanton Luzern objektive und nicht nur
rein regionale und finanzpolitische Ge-
danken machen. Vielleicht hilft es, wenn
sich jede(r) mal iiberlegt, ob sie (er) auf
der Marbachegg wohnend, im 8. Monat
schwanger und verfrithte Wehen verspii-
rend froh wire, wenn im LUKS Wolhusen
eine IPS und eine néchtliche &rztliche
Notfallversorgung betrieben wiirde. Fiir
Minner eine schwierige Uberlegung, fiir
werdende Viter nicht!

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

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

KOMPETENZ, DIE VERTRAUEN SCHAFFT.

BRUSTZENTRUM KLINIK ST. ANNA:
VON DER DIAGNOSE BIS ZUR

www.hirslanden.ch/brustzentrum-stanna

D KG E::...

KREBSGESELLSCHAFT

|
dIRSLANDEN

KLINIK ST. ANNA

Ob bildgebende oder interventionelle Abklarung 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 interdisziplinar besprochen und behandelt.

Zertifiziertes
Brustkrebszentrum
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Luzerner Psychiatrie: Haus B St. Urban —
Drei Stationen unter einem Dach

Nach 1Y2-jahrigen Sanierungsarbeiten konnte das Haus B im August 2021 dem Betrieb iibergeben werden. Mit iiber 70 Behandlungs-
pliitzen verfiigt das Haus B iiber eine moderne, barrierefreie Infrastruktur und eine hochwertige Ausstattung.

Aussenansicht gesamtsaniertes Gebdude
Haus B (rechts im Bild)

Meilenstein fiir den Standort
St. Urban

Das Haus B mit Baujahr 1988 entsprach
gebdudetechnisch und nutzungsméssig
nicht mehr den heutigen Standards. Wih-
rend eineinhalb Jahren wurde dieses um-
fassend saniert. Neben der Gebéudehiil-
lensanierung wurde das Gebdudeinnere
teilentkernt, die Raumgestaltung neu
definiert und die Technik auf den neus-
ten Stand gebracht. Im August 2021 wur-
de das Gebdude dem Betrieb iibergeben.
Somit konnte ein bedeutender Entwick-
lungsschritt fiir eine bedarfsgerechte und
zeitgemésse Gesundheitsversorgung der
Bevolkerung in den Kantonen Luzern,
Obwalden und Nidwalden sowie den an-
grenzenden Versorgungsregionen Zofin-
gen und Oberaargau erreicht werden. Der
fortschrittliche Ausbaustandard kommt
Patientinnen und Patienten wie auch den
Mitarbeitenden der lups zugute. Im Ge-

bdude finden drei bisherige Stationen ei-
nen neuen Standort.

Station fir Abhangigkeits-
erkrankungen 1

Die Station Abhéngigkeitserkrankungen 1
bietet eine qualifizierte Entzugsbehand-
lung fiir Menschen mit einer Abhéngig-
keit von Alkohol, Medikamenten oder
anderen suchterzeugenden Substanzen
wie zum Beispiel Cannabis. Betroffene
erhalten auf der Station die Moglichkeit,
sich in einem geschiitzten Rahmen mit
ihrer Situation auseinanderzusetzen. An-
schliessend werden sie darin unterstiitzt,
sich neu zu orientieren und Bewéltigungs-
strategien zu entwickeln. Den Betroffenen
steht dazu ein umfassendes Therapiepro-
gramm mit Gesprichstherapien, Arbeits-
agogik, Bewegungstherapie, Ergotherapie,
Gruppentherapien und soziotherapeuti-
schen Aktivitidten zur Verfiigung. Ziel der
qualifizierten Entzugsbehandlung ist eine
Verbesserung der allgemeinen Lebenssi-
tuation der Patientinnen und Patienten.
Die Motivationsarbeit zur Erhaltung von
Abstinenz und die Entwicklung neuer Le-
bensperspektiven sind dabei zentral.

Station fur Abhangigkeits-
erkrankungen 2

Die Station Abhingigkeitserkrankungen 2
steht Menschen mit einer Abhéngigkeit von
illegalen Substanzen wie Heroin und Koka-
in oder einer Mehrfachabhéngigkeit offen.
Nebst der Entzugsbehandlung steht die Sta-

bilisierung der Patientinnen und Patienten
im Zentrum. Folgeerscheinungen des Dro-
genkonsums und psychische Faktoren der
Sucht werden behandelt — durch Gespréchs-
therapien, Arbeitsagogik, Bewegungsthe-
rapie, sozialtherapeutische Aktivititen etc.
Der personlichen Lebensgeschichte und
aktuellen Suchtentwicklung der Betroffe-
nen wird in der Therapie Rechnung getra-
gen. Auch Substitutionsbehandlungen mit
Methadon, Buprenorphin und Benzodiaze-
pinen werden auf der Station durchgefiihrt.

Station Wohnpsychiatrie

Psychisch schwer kranken Menschen, die
eine lidngere psychiatrische Behandlung
benotigen, wird in der Wohnpsychiatrie ein
stabiles Stationsumfeld geboten. Die Be-
wohnerinnen und Bewohner werden darin
unterstiitzt, mit einer psychischen Erkran-
kung, ihren Symptomen und mit moglichen
Einschrinkungen in allen Lebensberei-
chen leben zu lernen. Ziel der Behandlung
ist, die Betroffenen in ein moglichst eigen-
standiges und selbstbestimmtes Leben nach
dem Klinikaufenthalt zuriickzubegleiten.
Deshalb nimmt insbesondere die Organi-
sation von Anschlussmoglichkeiten einen
wichtigen Stellenwert ein.

Anmeldung

Die Uberweisung erfolgt durch eine drzt-
liche Fachperson.

Kontakt: Anmeldung und Triage
anmeldung@lups.ch, Telefon 058 856 53 00.
Weitere Informationen unter www.lups.ch

Aufenthalts- und Essbereich Station
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Neuer Chefarzt

Stationare Dienste der Luzerner Psychiatrie

Dr.med. Lienhard Maeck ist seit 1. Januar 2021 neuer Chefarzt der Stationiiren Dienste und Mitglied der Geschiiftsleitung der Luzerner
Psychiatrie (lups). Er trat die Nachfolge von Dr. med. Julius Kurmann an, welcher per Ende letzten Jahres in Frithpension ging.

Dr. med. Lienhard Maeck, Chefarzt
Stationdire Dienste, Luzerner Psychiatrie

Maeck (51) studierte an der Universitit
Gottingen Medizin, wo er 2001 promo-
vierte und mit seiner Weiterbildung in
Psychiatrie und Psychotherapie begann.
Im Jahr 2004 wechselte er an die Univer-
sitdren Psychiatrischen Kliniken (UPK)
Basel und erlangte 2007 den Titel als
Facharzt fiir Psychiatrie und Psychothera-
pie. Im selben Jahr wurde er zum Oberarzt
befordert.

2011 wechselte er zu den Psychiatrischen
Diensten Aargau AG (PDAG) und iiber-
nahm 2014 die Leitung des Kriseninter-
ventions- und Triagezentrums «kitz». 2015
wurde er Mitglied der «Bereichsleitung Psy-
chiatrie und Psychotherapie» der PDAG.

Von 2017 bis zu seinem Wechsel in die lups
war Maeck Chefarzt der Psychiatrie Basel-
land (PBL) und fiir das Zentrum fiir Kri-
senintervention und das Zentrum fiir Ab-
hingigkeitserkrankungen verantwortlich.

Lienhard Maeck ist Mitglied der Schweize-
rischen Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psy-
chotherapie (SGPP), der Schweizerischen
Gesellschaft fiir Arzneimittelsicherheit in
der Psychiatrie (SGAMSP) sowie der Deut-
schen Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psycho-
therapie und Nervenheilkunde (DGPPN).

Die Interessensschwerpunkte seiner wis-
senschaftlichen Aktivititen und Publika-
tionen liegen im Bereich der Versorgungs-
forschung, der Diagnostik dementieller
Syndrome und der Krisenintervention.

Nebst dem medizinischen Fachwissen ver-
figt Lienhard Maeck iiber ein betriebs-
wirtschaftliches Grundstudium und einen
Master in Health Business Administration
(MHBA).

Rufen Sie uns an,

wir begleiten Sie

bei der Praxisubernahme

und beim Neuaufbaul!

contrust finance ag
Friedentalstrasse 43, Postfach 2441
CH-6002 Luzern

Telefon 041 429 09 09

www.cfag.ch

Beratung von Arztpraxen und Gesundheitszentren

In seiner Funktion als Chefarzt Stationére
Dienste der lups steht fiir Lienhard Maeck
die Kultur des offenen, unkomplizierten
Austauschs genauso im Zentrum wie das
Ziel, die verschiedenen Standorte der lups
einander niher zu bringen. Sein grosstes
Anliegen ist aber die konsequente Patien-
tenorientierung, indem jede Massnahme
in Hinblick auf den (potentiellen) Patien-
tennutzen beurteilt wird.

Weiterhin stehen fiir ihn die qualitativ
hochwertige Weiterbildung von Arztinnen
und Arzten, Psychologinnen und Psycho-
logen sowie die Zusammenarbeit beider
Berufsgruppen — im Sinne einer Win-Win-
Situation — im Fokus. Nicht zuletzt gilt sein
Augenmerk der Vernetzung und Koopera-
tion mit den vor- und nachbehandelnden
Fachpersonen sowie zahlreichen weiteren
Stakeholdern.

Eine organisatorische Herausforderung
ist die Arbeit an den drei verschiedenen
Standorten St. Urban, Luzern und Sarnen.
Maeck kann jedoch der damit verbunde-
nen thematischen Vielfalt wie auch den
Arbeitswegen reizvolle Seiten abgewin-
nen. So gestalten sich seine Arbeitswo-
chen bunt und abwechslungsreich, was
irgendwie zu ihm passt.

Unsere Inserenten
im Jahre 2021

Arztekasse, Urdorf
Contrust Finance AG, Luzern

Hirslanden Klinik St. Anna,
Luzern

Luzerner Kantonsspital,
Departement Medizin

+medkey Trustcenter, Luzern
Pfizer AG, Ziirich
Universitit Luzern

Viollier AG, Allschwil
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Der Regierungsrat wird aufgefordert, fur die Bevolkerung
der Luzerner Landschaft auch in Zukunft eine gute und
angemessene Grund- und Notfallversorgung zu gewahrleisten

Interview mit Dr. med Bernhard Steiner, Kantonsrat

Kantonsrat Bernhard Steiner, Kinderarzt,
hat zusammen mit einer Mehrheit des Kan-
tonsrats als Mitunterzeichnerinnen und
Mitunterzeichner eine Motion «Uber die
medizinische Grundversorgung in der Lu-
zerner Spitallandschaft» eingereicht (un-
terzeichnet von 65 Kantonsritinnen und
Kantonsriten). Darin fordert er:

«Der Regierungsrat wird aufgefordert, an
den stationdren Abteilungen der beiden
Spitalstandorte Sursee und Wolhusen wei-
terhin Medizin, Chirurgie, Geburtshilfe/
Gyndkologie, Andsthesie, Intensivmedizin
und interdisziplindrer Notfall mit 24-Stun-
den-Bereitschaft anzubieten und damit fiir
die Bevolkerung der Luzerner Landschaft
auch in Zukunft eine gute und angemessene
Grund- und Notfallversorgung zu gewdhr-
leisten. Damit sei namentlich auf die geplan-
te massive Angebotsreduktion im Rahmen
des Neubaus des Spitalstandortes Wolhusen
zu verzichten. Der Umfang der medizini-
schen Grund- und Notfallversorgung ist
zudem in der zustindigen Gesetzgebung zu
verankern, um langfristig Planungssicher-
heit — gerade auch im Hinblick auf den ge-
planten Neubau in Sursee — zu erreichen.»

Die Motion wurde im Kantonsrat noch
nicht diskutiert. Anldsslich der Septem-
bersession hat Regierungsrat und Ge-
sundheitsdirektor Guido Graf bei der Be-
antwortung der Anfrage A583 Sara Muff
und Mit. iiber Grundversorgung auf der
Luzerner Landschaft» aber ausfiihrlich
begriindet, weshalb er sich gegen eine fixe
Festlegung des Angebotes an den Spiti-
lern Sursee und Wolhusen zur Wehr setzt.
Wir haben den Motionir gebeten, zu eini-
gen Aussagen, die Regierungsrat Guido
Graf sinngemdss gemacht hat, seine Sicht
darzulegen.

Wir miissen Spitiler bauen, die rasch den
neuen Anforderungen angepasst werden
konnen. Spitalleistungen zu bestellen ohne
die kiinftige Entwicklung zu beriicksichti-
gen ist der falsche Weg. In Wolhusen und in
Sursee entsteht je ein modernes zukunfts-
gerichtetes Spital, welches der Luzerner
Bevolkerung auf der Landschaft langfristig
eine qualitativ hochstehende Versorgung
und Wertschopfung bietet.

Fiir die Beantwortung dieser Frage erlaube
ich mir etwas ausfiihrlicher zu werden, um
die politischen Ablidufe im Kanton Luzern
besser erklidren zu konnen. Geméss Artikel
117a der Schweizerischen Bundesverfas-
sung sind der Bund und Kantone verant-
wortlich fiir «eine ausreichende, allen zu-
géangliche medizinische Grundversorgung
von hoher Qualitdt». Diese medizinische
Grundversorgung beinhaltet einerseits
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die ambulante und stationidre Versorgung
in den Spitélern, aber auch die Hausarzt-
medizin als einen wesentlichen Bestandteil.
Die Festlegung der grossen Ausrichtung der
Gesundheitsversorgung im Kanton Luzern
ist nach wie vor klar Aufgabe des Kantons-
rates. Die Regierung muss deshalb dem
Kantonsrat gegeniiber alle sechs Jahre mit
einem «Planungsbericht Gesundheitsver-
sorgung Kanton Luzern» Rechenschaft
ablegen. Der letzte Planungsbericht (eroff-
net am 22.10.2015) wurde 2016 vom Kan-
tonsrat positiv zur Kenntnis genommen
wurde. Regierung und Kantonsrat stellte
sich dabei auch geschlossen hinter den
Grundsatz: «<Mit dem Angebot der statio-
niren Grundversorgung in den Regionen
Luzern, Sursee und Wolhusen soll die ge-
samte Bevolkerung Luzerns auch kiinftig
in allen Gebieten auf eine gute Spitalver-
sorgung zédhlen konnen (Seite 26).» In
diesem Punkt waren sich Regierung und
Kantonsrat 2016 eigentlich einig. Im Proto-
koll der Beratung von B 21 am 14.03.2016
wird Regierungsrat Guido Graf folgender-
massen zitiert: «kEr mochte in diesem Zu-
sammenhang auch ausdriicklich betonen,
dass es sowohl fiir die Regierung als auch
fiir den Spitalrat immer unbestritten gewe-
sen sei, dass in Wolhusen ein Neubau mit
dem gesamten Angebot der Grundversor-
gung gebaut werden solle und in Luzern
ein neues Kinderspital.» Der Offentlich-
keit wurde in der Luzerner Zeitung vom
25.09.2014 in einem ganzseitigen Interview
mit Richard Herzog, Departementsleiter
Spital Wolhusen, Gesundheitsdirektor Gui-
do Graf, Spitalratsprédsident Beat Villiger
und Spital-CEO Benno Fuchs Folgendes
versprochen: «Diese Leistungen sollen im
neuen Wolhuser Spital angeboten werden:
Innere Medizin, Allgemeine Chirurgie, Gy-
nikologie und Geburtshilfe, Intensivme-
dizin, Notfall mit 24-Stunden-Bereitschaft
mit Einbindung des Notfalldienstes der
Hausérzte, elektive und notfallméssige
Orthopédie, ambulante Sprechstunden in
diesen medizinischen Fachbereichen und
zusitzliche Spezialsprechstunden mit Spe-
zialisten des LUKS Luzern.» Mit dem
Entscheid von Regierung und Spitalrat am
LUKS Standort in Wolhusen eine massive
Reduktion des stationdren medizinischen
Angebotes vorzunehmen, hat man den
Willen des Kantonsrates umgangen. Die
Qualitdt der Grundversorgung wird durch
den Abbau der Intensivstation und des in-
terdisziplindren 24-Stunden Notfalls mit
Anisthesiebereitschaft, um medizinische
und chirurgische FEingriffe bei Notfillen
innerhalb Minutenfrist zu gewéhrleisten,
nicht mehr erfiillt sein. Auch sind viele
chirurgische Eingriffe oder medizinische
Massnahmen, ohne die Gewissheit einer

funktionierenden Intensivpflegestation im
Hause zu haben, aus medizinischer Sicht
nicht mehr zu verantworten.

Es darf nicht an allen Spitalstandorten das
Gleiche angeboten werden. Das war friiher
so. Die Zeiten sind vorbei. Die Rahmen-
bedingungen haben sich gewaltig geiindert.

Es ist sicherlich so, dass sich die medizini-
schen Therapiemoglichkeiten und Errun-
genschaften rasch weiterentwickelt haben
und sich auch weiterentwickeln werden.
Was sich aber in den letzten Jahrzehnten
kaum verdndert hat, sind die Behandlun-
gen in der medizinischen Grundversor-
gung. Der Grossteil der Behandlungen
in der Traumatologie, wie die Versorgung
von Frakturen oder Weichteilverletzungen,
chirurgische Eingriffe (Appendizitis, Chol-
zystektomien etc.), hidufige medizinische
Behandlungen z.B. von Pneumonien oder
Einstellungen eines Diabetes mellitus sind
sehr gut in einem regionalen Grundversor-
gerspital zu behandeln. Fiir Patienten und
Arzteschaft ist es ein wesentlicher Vorteil
bei der Behandlung des Patienten, dass
dessen Krankengeschichte meist bestens
bekannt ist und in dem vertrauten pfle-
gerischen und &rztlichen Umfeld erfolgen
kann. Es geht dabei darum, im Notfall die
haufigen Unfille und Krankheitsfille, aber
auch Geburten mdglichst zeitnah und re-
gional abdecken zu konnen. Die Idee in
Wolhusen nur noch Hebammengeleitete
Geburten durchzufiihren ist dank eines
externen Gutachtens der Universitit Basel
wieder vom Tisch. Konkret nimmt das Gut-
achten zu den langen Anfahrtswegen und
zum Transfer ins LUKS Luzern Stellung.
Dabei wird der Transfer bei Risikositua-
tionen mit 30 Minuten als deutlich zu lange
beurteilt. Mit der analogen medizinischen
Argumentation muss man sich auch fiir
den Erhalt einer chirurgischen und medi-
zinischen stationidren Abteilung einsetzen.

Es kann nicht das Ziel sein fix festzulegen,
was in den nichsten Jahren in Wolhusen
oder Sursee gemacht wird. Wir miissen
uns einig sein, in welche Richtung wir ge-
hen. Zu diesem Zweck werden Gespriche
mit Spital- und Hausérztinnen und -irzten
gefiihrt.

Die Hausidrztinnen und Hausédrzte rund
um das Spital Wolhusen wollen ihre Pa-
tienten weiterhin auf eine 24h betriebene
Notfallstation im LUKS Wolhusen zuwei-
sen konnen, die zwingend medizinische,
gynikologische, chirurgische und auch
traumatologische Fille vor Ort behandeln
und wenn notig auch stationir aufnehmen
kann. Eine Notfallstation, die nur noch



als Triage-Station die Patienten nach Lu-
zern weiterleitet, ist fiir die Hausédrzte der
Region keine Unterstiitzung, da sie ja die
Patientinnen und Patienten bereits beur-
teilt haben und eine Spitaleinweisung fiir
notwendig erachten. Dies fithrt zu unnoti-
gen zeitraubenden und kostspieligen Dop-
pelspurigkeiten.

Der Bau eines neuen Spitals dauert 10 bis
12 Jahre. In den letzten 10 Jahren hat eine
enorme Entwicklung stattgefunden. Eine
Voraussage fiir die niichsten 10 Jahre ist
nicht moglich. Wir miissen Spitiler bauen,
die den neuen Gegebenheiten und Ent-
wicklungen angepasst sind. Wir bauen fiir
die Zukunft.*

Die geplante modulare Bauweise des neu-
en Spitals in Wolhusen hat sicherlich vie-
le Vorteile und ist aus baulicher Sicht der
ideale Weg. Was aber auch in 10 Jahren
unverdndert sein wird, ist die geografische
Situation. Das Einzugsgebiet des Spitals
Wolhusen umfasst doch rund die Hilfte des
Kantons Luzern. Die langen Zufahrtswege
in einem Notfall sind seit dem Neubau vor
50 Jahren unverindert geblieben. Damals
hatte man erkannt, dass die Grundversor-
gung der Luzerner Landschaft nicht mit
einem Zentrumsspital in Luzern abgedeckt
werden kann. Mit dem Neubau in Wolhusen
und dem Kauf des Spitals in Sursee konnte
mit einer massvollen Dezentralisation eine
optimale medizinische Grundversorgung
in der weitldufigen Luzerner Landschaft
erreicht werden. Dieses bewihrte Konzept
préigt seither die Luzerner Spitallandschaft
eindriicklich und vorteilhaft und dient den
Patientinnen und Patienten.

Die Moglichkeiten zur ambulanten Be-
handlung wird noch massiv zunehmen.
Dieses Angebot gewinnt deshalb an Bedeu-
tung. Es ist wichtiger als eine grosse Bet-
tenabteilung. Der Ausbau der ambulanten
Behandlung ist auch fiir junge angehende
Hausiirztinnen und Hauséirzte interessant.

Die Tendenz, dass man versucht gewisse
Eingriffe nur noch ambulant zu machen
ist nicht neu. Aber diese Bestrebung ldsst
sich aus medizinischer Sicht nicht grenzen-
los weitertreiben. Die ambulanten Sprech-
stunden sind aus Sicht des Spitals finanziell
lukrativer und aus dieser Sicht habe ich
durchaus Verstdndnis, wenn ein Spital den
ambulanten Bereich ausbauen will. Hier
ergeben sich aber zwei Problemkreise. Ei-
nerseits wird die medizinische Grundver-
sorgung durch den Abbau der stationdren

Angebote massiv eingeschrénkt. Anderer-
seits steht man so plotzlich in der direkten
Konkurrenzsituation zu den niedergelasse-
nen Hausdrztinnen und Hausirzten, wel-
che fiir einen Grossteil der kostengiinsti-
gen Grundversorgung zustdndig sind. Fir
die auszubildenden Arztinnen und Arzte
verliert das LUKS Wolhusen aber defini-
tiv alle Attraktivitit, da damit nur noch ein
Bruchteil der Ausbildung absolviert wer-
den kann.

In Zukunft wird nicht geniigend speziali-
siertes Fachpersonal zur Verfiigung stehen,
um an vielen Orten das Gleiche anzubie-
ten. Bei den Hausarztpraxen wurde bereits
auf diese Situation reagiert. Der hausirztli-
che Notfalldienst ist auf wenige Standorte
konzentriert. Einzelpraxen werden je lin-
ger je mehr durch Gruppenpraxen ersetzt.
Verzogert aber dhnlich ist die Entwicklung
schweizweit in den Spitélern.

Im LUKS Wolhusen wird in allen medi-
zinischen Fachbereichen ausgezeichnete
Arbeit geleistet. Sowohl LUKS intern im
Vergleich zu Sursee und Luzern, aber auch
im Vergleich zu anderen Schweizer Spité-
lern steht Wolhusen im Ranking stets vor
Sursee und Luzern. Es ist auch so, dass die
Personalsituation in Wolhusen deutlich we-
niger angespannt ist als in Luzern. Es ist
leider so, dass die permanente Unsicher-
heit bereits grosse personelle Unsicherhei-
ten und Konsequenzen verursacht hat. Der
Chefarzt der Medizin am LUKS Wolhusen
hat sein Arbeitsverhiltnis bereits gekiin-
digt. Eine Situation, die es in 50 Jahren
noch nie gegeben hat. Damit die 1ihmende
Unsicherheit im Spital Wolhusen mit der
grossen Gefahr von weiteren personellen
Abgingen von Arztinnen, Arzten und Pfle-
gepersonal gestoppt werden kann, braucht
es klare gesetzliche Vorgaben, was ein
Grundversorgerspital anbieten soll.

Wenn wir weiterhin jedes Spital fiir sich
planen, dann leidet die Qualitit. Es braucht
in gewissen Bereichen eine Konzentration
der Krifte. Wir haben zu wenig personel-
le und finanzielle Ressourcen, um an allen
Standorten hochqualifizierte Angebote si-
cherzustellen. Bei schweren Herzinfarkten
und Hirnschligen ist es schon heute selbst-
verstandlich, dass die Patientin oder der
Patient direkt ins Zentralspital gefahren
oder geflogen wird.

Selbstverstdndlich gehoren Patienten mit
Herzinfarkten oder Hirnschldgen direkt ins
Zentrumsspital in Luzern und es stellt auch

* Aus einer Fachzeitschrift;» Heutige Spitalbauprojekte sollten in einem Zeitraum von 5 bis 8 Jahren
realisiert sein, wobei die reine Bauzeit nur noch 3 bis 4 Jahre betrigt

niemand den Anspruch, dass diese Versor-
gung kiinftig in Wolhusen stattfinden soll.
Es geht hier um die Gewiéhrleistung der
Grundversorgung, das heisst die ambulante
und stationére Betreuung von verunfallten
oder erkrankten Patientinnen und Patien-
ten, die eine rasche Intervention in einem
Spitalsetting benotigen. Das LUKS in Wol-
husen hat bisher deutlich weniger Proble-
me geniigend Fachpersonal zu rekrutieren.
Dies wahrscheinlich deshalb, weil das Spi-
tal Wolhusen eine breite abwechslungsrei-
che medizinische Tétigkeit an einem {iber-
schaubaren familidren Arbeitsplatz bietet,
was viele medizinische Fachpersonen an
den Zentrumsspitiler vermissen.

Wichtiges als die Nihe eines Spitals zur
Patientin oder zum Patienten ist, dass der
Rettungsdienst rasch vor Ort ist. Deshalb
soll der Rettungsdienst massiv ausgebaut
werden.

Das aktuelle Rettungsdispositiv der Am-
bulanzfahrzeuge im Kanton Luzern sieht
vor, dass im Spital Wolhusen nur noch ein,
statt wie frither zwei Fahrzeuge stationiert
sind. Dies hat in den letzten Jahren in der
Region immer wieder zu Engpéssen ge-
fithrt. Aus dieser Sicht ist sicherlich eine
Aufstockung der Ambulanz-Fahrzeuge auf
den fritheren Stand zu begriissen. Ambu-
lanzen konnen aber eine Spitalversorgung
mit 24/7 Notfall mit Narkosebereitschaft
und sofortiger Einsatzbereitschaft fiir chir-
urgische und medizinische Interventionen
nicht ersetzen.

Wolhusen verursacht mit dem aktuellen
Betrieb ein jihrliches strukturelles Defizit
von 8 — 10 Millionen Franken. Wir diirfen
die Kosten nicht vernachlissigen. Es ist un-
ehrlich, iiber steigende Gesundheitskosten
zu jammern und gleichzeitig vermeidbare
Kosten nicht zu thematisieren

Die nicht gedeckten Betriebskosten am
LUKS sind fiir den Kanton Luzern im
Vergleich zu anderen Kantonen sehr klein.
Das bedeutet, dass der Kanton Luzern
seine Hausaufgaben im Bereich der Be-
triebsdefizite der LUKS-Spitdler bisher
im Griff hatte. Dies ist aber nur die halbe
Kostenwahrheit. Das Versorgungsgebiet
des LUKS Wolhusen umfasst weitgehend
die Luzerner Gemeinden, welche in der
Pramienregion 3 liegen und somit unser
Gesundheitssystem am wenigsten belasten.
Das heisst die Hausérztinnen und Hausérz-
te im Einzugsgebiet des LUKS Wolhusen
sind zusammen mit dem LUKS Wolhusen
massgeblich daran beteiligt, dass der Kan-
ton Luzern bei den stationdren Gesund-
heitskosten massiv entlastet wird. Es ist
somit nur die halbe Kostenwahrheit das
Betriebsdefizit zu erwidhnen, die effiziente
und kostensparende Grundversorgung der
Versorgungsregion des LUKS Wolhusen
aber unter den Tisch zu kehren und ausge-
rechnet die Biirgerinnen und Biirger durch
den Spitalabbau zu bestrafen, die am meis-
ten zur Gesundung des Luzerner Gesund-
heitssystems beigetragen haben.
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Einzugsgebiete der Spitiler fiir innerkantonale Behandlungen

In den folgenden Abbildungen sind die
Einzugsgebiete des LUKS mit den Stand-
orten Wolhusen und Sursee im Jahr 2013

Einzugsgebiet des Luzerner Kantonsspitals Standort Wolhusen, 2013

dargestellt. Abgebildet ist der Anteil
der Patientinnen und Patienten im ent-
sprechenden Spital (bezogen auf alle im

Kanton Luzern hospitalisierten Personen
einer MedStat-Region).

Einzugsgebiet des Luzerner Kantonsspitals Standort Sursee, 2013
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Ausgangslage
Homepage Spital Wolhusen (6.10.)

Das LUKS Wolhusen ist fester Bestandteil
der integrierten Versorgung des LUKS und
bietet der Bevilkerung im Einzugsgebiet
eine erweiterte Grundversorgung. Diese
umfasst neben der allgemeinen Medizin,
Allgemeinchirurgie, Orthopiidie, Geburts-
hilfe/Gyndkologie und Akutgeriatrie ein
breites Spektrum an Fachdisziplinen wie
Kardiologie, Gastroenterologie, Onko-
logie, Endokrinologie, Rheumatologie,
Angiologie Pneumologie, und Neurolo-
gie, und wird vervollstindigt durch HNO,
Urologie und Wirbelsdiulenchirurgie. Die-
se werden teilweise im Rahmen von Spe-
zial-Sprechstunden durch Konsiliardrzte
aus dem Standort Luzern abgedeckt.

Es ist richtig, dass diese Aufzidhlung der er-
weiterte Grundversorgung auf der Home-
page des Spitals Wolhusen zu finden ist,
treffen die entsprechenden Angaben doch
voll zu. In mehreren Interviews, Referaten
und Aussagen im Kantonsparlament hat
unser Gesundheitsdirektor dies immer
wieder bestatigt und sich gegen Gertichte
gewehrt, dass das Angebot deutlich zu-
riickgefahren werden solle.

Und dennoch: Heute bestehen Pline,
zwar noch Orthopédische Eingriffe anzu-
bieten, aber nicht mehr eine Intensivpfle-
gestation und die Notfallversorgung wéh-
rend der Nacht. Das chirurgische Angebot
soll massiv reduziert werden. Auch die
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Geburtshilfe sollte im Angebot reduziert
werden, ein Gutachten hat sich aber dage-

gen ausgesprochen.

PROSPITAL
Wolhusen KOMITEE

4000

MITGLIEDER IM KOMITEE

4000
am 6. Oktober 2021

Der Neubau des Spitals Wolhusen ist un-
bestritten. Wir freuen uns auf einen bal-
digen Baustart. Das Komitee «Pro Spital
Wolhusen» setzt sich dafiir ein, dass das
Leistungsangebot unseres Regionalspitals
auch in Zukunft so ausgestaltet ist, dass
die medizinische Grundversorgung der
Menschen in seinem Einzugsgebiet ge-
wihrleistet bleibt.

Die Komiteemitglieder aus der Bevol-
kerung, den Gemeinderiten und dem Kan-
tonsparlament setzen sich fiir ihr Spital ein!

Und jetzt, wie weiter?

In den Medien werden die Plidne des Kan-
tons und des Spitalrates mit Interesse
verfolgt und diskutiert. Auf Kritik stosst
immer wieder die Idee, auf die Intensiv-

pflegestation und die néchtliche Notfall-
versorgung zu verzichten, was geméass LZ
auch zu einer Ungleichbehandlung von
Stadt- und Landbevolkerung im Einzugs-
gebiet des Spitals Wolhusen fiithren wiirde.
Oft wird auch die Frage gestellt, ob Pline
bestehen, spiter auch die Versorgung im
Bereich des Spitals Sursee zu reduzieren.

Im Kantonsparlament wurde eine An-
frage von Kantonsritin Sara Muff (SP) in
der letzten Session des Kantonsrates be-
antwortet — woraus sich allerdings weitere
Fragen ergeben haben. Ausstehend sind
die Beantwortung der Motion Bernhard
Steiner (SVP) «Uber die medizinische
Grundversorgung in der Luzerner Spital-
landschaft» mit 65 Unterzeichnerinnen
bzw. Unterzeichnern und die Anfrage von
Jim Wolanin (FDP) «Uber die Hinter-
grilnde zur Spitalplanung Wolhusen», in
welcher erwdhnt wird, dass der entspre-
chende Regierungsratsbeschluss geheim
sei und somit jegliche Transparenz fehle.
Die entsprechenden Gespriche werden
weiterhin hinter verschlossenen Tiiren
gefiihrt. Die nicht iiberraschend so ent-
standenen Geriichte, dass dem Gutachten
in der Geburtshilfe Rechnung getragen,
sonst aber die Reduktionsplidne weiter-
verfolgt werden sollen, werden daher als
«eher wahrscheinlich» angesehen. Eine
Beantwortung der beiden oben genannten
Vorstosse in der Session vom 25./26. Okto-
ber 2021 wire wohl mehr als hilfreich und
wiirde Vertrauen schaffen und die Glaub-
wiirdigkeit erhohen!
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AUS DER HIRSLANDEN KLINIK ST. ANNA

Rekordjahr bei den Geburten im St. Anna

In der Hirslanden Klinik St. Anna kamen in diesem Jahr so viele Kinder zur Welt wie seit 10 Jahren nicht mehr. Die Griinde dafiir sind
vielfiltig: Neue, grossere Zimmer, ein breiteres Dienstleistungsangebot und vermutlich auch die Covid-Pandemie.

Das Jahr 2021 entwickelt sich in der Klinik
St. Anna im Vergleich der letzten 10 Jahre
zum Rekordjahr, was die Geburten be-
trifft. Zwischen Jahresbeginn und Ende
August kamen 596 Kinder zur Welt, das ist
der hochste Wert der letzten 10 Jahre und
stellt eine Zunahme von knapp 11 Prozent
gegeniiber dem Vorjahr (538) dar. In den
Monaten April bis August akzentuierte
sich die Entwicklung sogar noch. Obwohl
in den Sommermonaten traditionell rela-
tiv viele Kinder zur Welt kommen, war die
Geburtenzahl mit 396 aussergewchnlich
hoch und lag mehr als 18 Prozent iiber
dem Wert des Vorjahrs.

Die Klinikverantwortlichen fiihren die
erfreuliche Entwicklung auf eine Viel-
zahl von Faktoren zuriick. «Zuallererst
mochte ich natiirlich die hervorragende
Arbeit hervorheben, die unsere Mitar-
beitenden auf der Geburtenstation und
dem Wochenbett sowie unsere Arztinnen
und Arzte leisten», sagt die stellvertreten-
de Direktorin der Klinik St. Anna, Erika
Rohrer. «Wir investieren laufend in die

Aus- und Weiterbildung un-

serer Mitarbeitenden, was
ein wichtiger Grund da-
fiir ist, dass das St. Anna

seit nunmehr iiber 100
Jahren einen hervor-
ragenden Ruf als

Geburtsklinik  der

Zentralschweiz ge-

niesst. Darauf sind

wir sehr stolz.»

Erika Rohrer

Bessere Aussicht: Wochen-
bettstation neu im 2. Stock

Daneben hitten mit Sicherheit die infra-
strukturellen Verdnderungen der letzten

Geburtenrekord: In der Hirslanden Klinik St. Anna kamen 2021 so viele Kinder zur Welt wie
seit 10 Jahren nicht mehr.

zwei Jahre eine wichtige Rolle gespielt, so
Rohrer: «Seit 2019 liegt unsere Wochen-
bettabteilung einen Stock hoher im Ge-
biude, wo die Aussicht auf See und Berge
noch besser ist und den Wochnerinnen
grossere Zimmer sowie neue Familienzim-
mer zur Verfiigung stehen. Dazu erhalten
wir derzeit viel positives Feedback.»

Gleichzeitig habe man in den letzten
Jahren das Dienstleistungsangebot der
Geburtswelt erneuert. Dazu gehort bei-
spielsweise ein an die Bediirfnisse der
Eltern angepasstes und erweitertes Kurs-

angebot, unter anderem mit einem neuen
Kombikurs «Geburtsvorbereitung und
Bewegung», welcher die Geburtsvorbe-
reitung durch Hebammen mit Schwan-
gerschaftsgymnastik und Physiotherapie
vereint. Auch Kurse in Sduglingspflege, fiir
Notfille bei Kleinkindern sowie speziell
fiir Grosseltern werden angeboten und
stossen auf rege Nachfrage. «Das Informa-
tionsbediirfnis der werdenden Eltern ist in
den letzten Jahren laufend grosser gewor-
den, und diesem Umstand tragen wir mit
den vielfiltigen Angeboten Rechnung», so
Erika Rohrer.
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Die neuen Zimmer im 2. Stock sind modern eingerichtet und bieten
einen atemberaubenden Blick auf See und Berge.

Neu stehen auf der Wochenbettabteilung der Hirslanden Klinik St. Anna

auch grossziigige Familienzimmer zur Verfiigung.



Covid-Pandemie fithrte
zu Veranderungen

Auch die Covid-Pandemie diirfte ihren
Einfluss auf die stark steigenden Gebur-
tenzahlen gehabt haben. Ob wegen oder
trotz Pandemie mehr Kinder zur Welt
kommen, sei letztlich Spekulationssache,
sagt Rohrer. Was sich in den letzten zwei
Jahren aber spiirbar verdndert habe, seien
die Art und Weise der Kommunikation
und der Informationsvermittlung. «Unsere
Geburtsinfoabende fithren wir inzwischen
online durch, wobei wir ein interaktives
Programm gestaltet haben, bei dem Ein-
blicke in die Geburtsséle und die Wochen-
bettzimmer ermdglicht werden und wo
neben den Arztinnen und Arzten auch die
Hebammen und Pflegefachpersonen Fra-
gen der Eltern beantworten. Dieses Ange-
bot stosst auf viel Interesse und sehr po-
sitive Riickmeldungen.» Zudem habe man
die ganze Website sowie die Dokumenta-
tion so angepasst, dass sich die werdenden
Eltern auch bei eingeschriankten Besuchs-
moglichkeiten in der Klinik umfassend
und detailliert {iber das Angebot der St.
Anna-Geburtswelt informieren konnen.

Sorgen, dass man die starke Zunahme
an Geburten nicht bewiltigen konnte, hat
man im St. Anna keine. «<Es macht uns
stolz und erfiillt uns mit Freude, so viele
neue St. Anna-Kinder bei uns begriissen
zu diirfen. Gleichzeitig sind wir in der

Zentralschweiz in ein starkes Netzwerk
an Institutionen und Fachpersonen ein-
gebunden. Ich denke da beispielsweise
an die etablierte Zusammenarbeit mit
dem Geburtshaus Terra alta in Oberkirch

sowie mit dem Hebammenverein Zen-
tralschweiz», sagt Erika Rohrer. In ande-
ren Worten: Nach dem Geburtenrekord ist
vor dem Geburtenrekord.

041208 3182
HIRSLANDEN.CI

Egal zu wolcher
immer aine Hobal

o Paare anrufen, o wird
Anruf entgegennshmen.
—

Virtuelle Rundginge und Online-Infoveranstaltungen: Die Covid-Pandemie hat die Art und
Weise der Kommunikation und Informationsvermittlung verindert.
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Aufruf der Arztegesellschaften
Kantone Luzern, Uri
und Unterwalden

Betriebsdaten 2020 im PraxisNavigator

erfassen!

Die Luzerner, Urner und Unterwaldner Arztegesellschaften fordern
ihre Mitgliedern auf, ihre Betriebsdaten im PraxisNavigator von

medkey zu erfassen.

Was miissen Sie tun?

Die Leistungs- und Kostendaten (Betriebsdaten) kdnnen im medPoint PraxisNavigator in der Rubrik ,Finanzzahlen”
eingegeben werden. Halten Sie den Jahresabschluss des Jahres 2020 sowie |hre Login Informationen in den Praxis-

Navigator bereit.

Folgende Mdglichkeiten stehen zur Erfassung der Daten des Finanzjahres 2020 zur Verfligung:

e Erfassung im medPoint PraxisNavigator (fiir Kunden medkey)
« Beauftragen Sie Ihren Treuhdnder (Nutzung Excel Formular) oder medkey mit der Erfassung

Betriebsdatenerhebung # MAS!

Erfassen Sie Ihre Daten heute im PraxisNavigator, anschliessend importieren Sie diese in den eFragebogen der
MAS Erhebung des BFS welche im November 2021 beginnt.

Wozu brauchen die Arztegesell-
schaften die Betriebsdaten?

Eine solide Datenbasis ist fiir die Arz-
teschaft unerlasslich — an allen Fron-
ten werden Statistiken prasentiert die
darauf abzielen die Kosten zu senken,
was im Endeffekt den Tarif und die
Einnahmen der Arzte beeinflussen
wird.

Fir Verhandlungen zu TARDOC und
weitere daraus entstehende Tarifpro-
jekte ist eine hohe Teilnahmequote
von grosster Wichtigkeit.

Eine lickenlose Dokumentation in-
klusive der Vorjahre schafft eine ide-
ale Basis.

Wer muss an der Betriebsdatener-
hebung teilnehmen?

Alle Arzte mit ambulanter Praxista-
tigkeit mussen ihre Daten liefern. Un-
abhangig davon, ob sie selbstdandig
oder angestellt sind, mit eigener ZSR
oder Uber eine Institution abrechnen.
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Angestellte Arzte koordinieren die
Lieferung der Betriebsdaten mit ihren
Arbeitgebern.

Die Arztegesellschaften Luzern und
Unterwalden haben eine Lenkungs-
abgabe von Fr. 1'000.- bei
Nicht-Lieferung der Betriebsdaten
festgelegt.

Schnittstelle eFragebogen MAS
Die Erhebung 2020 des Bundesamt
far Statistik (BfS) startet am 08. No-
vember und lauft bis Ende Februar
2021.

Die im PraxisNavigator erfassten Da-
ten konnen via einer Schnittstelle in
den eFragebogen des BfS importiert
werden. Es entfallt ein grosser Teil der
mihsamen Datenlbernahme von
beispielsweise Patientenzahlen, Kon-
sultationszahlen, Personal, Anzahl
Arbeitstage sowie den Finanzzahlen
- nutzen Sie diese Vereinfachung!

Fristen in der Ubersicht:

bis 08.11.2021

Erfassung der Betriebsdaten 2020 im
PraxisNavigator

(anschliessend Import in MAS mdglich)
(Luzern, Uri, Unterwalden)

08.11.21-28.02.2022 alle Kantone:
Erhebung eFragebogen MAS 2020

28.02.2022
Letzte Frist fiir Lieferung Betriebsda-
ten PraxisNavigator + MAS

Weitere Fragen?
www.aerzte-zs.ch

Die Geschaftsstelle steht Ihnen gerne
zur Verfligung:
sekretariat@aerzte-lu.ch /
04141080 85

Fur technische Fragen:
www.medkey.ch
medkey@hin.ch / 041 410 88 39



Die Rechnung mit der Arztekasse:
Der Informatik-Service gehort dazu.

Die standeseigene Genossenschaft offeriert zahlreiche Informatik-Dienstleistungen.
Zum Beispiel einen jahrlichen Informatik-Check-up, bei dem alle wichtigen Elemente
Uberprift und aktualisiert werden, aber auch regelmassige Tarif- und Software-Updates.
Und im Notfall stehen kompetente Fachleute Uber den Support zur Verfiigung.

Weitere Infos und Angebote auf | ’\ !
aerztekasse.ch

Am Puls der Zeit

m m ARZTEKASSE

CAISSE DES MEDECINS
m CASSA DEI MEDICI

Arztekasse - die standeseigene
Genossenschaft an lhrer Seite

publix.ch



Diagnostik, chirurgische Behandlung und Nachsorge
des Primartumors vom Basalzellkarzinom,
Plattenepithelkarzinom und malignen Melanom

PD Dr. med. Mathias Tremp, Arztezentrum Lorze, Cham

Basalzellkarzinome gehoren wie die Plat-
tenepithelkarzinome der Haut zum nicht-
melanotischen Hautkrebs. Basalzellkar-
zinome entwickeln sich aus Zellen der
sogenannten Basalzellschicht der Haut
und den Wurzelscheiden der Haarfollikel.”
Am hiufigsten treten sie im Kopf- und
Halsbereich auf, seltener am Rumpf, den
Armen oder Beinen. Im Gegensatz zum
malignen Melanom bilden Basalzellkar-
zinome nur selten Metastasen. Allerdings
konnen die Tumore aggressiv in das umge-
bende Gewebe hineinwachsen und dabei
auch Knorpel und Knochen befallen.’

Basalzellkarzinome machen etwa drei
Viertel aller nicht-melanotischen Hauttu-
more aus und sind damit die mit Abstand
héufigsten Tumore. Die Inzidenz hat in
den letzten Jahren weiter zugenommen.’
In Mitteleuropa ist das Basalzellkarzinom
der hiufigste bosartige Tumor iiberhaupt.’
Die Sterberate ist anders als bei schwar-
zem Hautkrebs und vielen anderen Krebs-
arten bei nicht-melanotischem Hautkrebs
gering.’

In den meisten Fillen ist eine klinische
Diagnose mit hinreichender Sicherheit
moglich, allerdings besteht beim Basal-
zellkarzinom eine erhebliche klinische
Variationsbreite. Zweifelsfrei sinnvoll und
immer erforderlich sind bioptische Siche-
rungen vor einer Behandlung.! Die hiu-
figste Manifestation (etwa 50%) ist das
«solide» beziehungsweise nodulédre Basal-
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Hauttumore sind die héufigsten Tumore
des Menschen, weisse Hautkrebse die
hiufigsten nicht gutartigen Hauttumore.!
Da sie meist in sichtbaren und gut zuging-
lichen Arealen auftreten, besteht die Mog-
lichkeit zu friithzeitiger klinischer Diagno-
sestellung und Therapie. Eine friihzeitige
Therapie verringert entsprechend die Be-
lastung der Patienten.

Pro Jahr werden in der Schweiz schét-
zungsweise bei 20’000 bis 25’000 Men-
schen ein Basalzellkarzinom oder Plat-
tenepithelkarzinom diagnostiziert.? Insbe-
sondere immunsupprimierte Patienten
sind von malignen epithelialen Hauttumo-
ren betroffen.>=

Das Basalzellkarzinom und das Platten-
epithelkarzinom stellen in der Regel

zellkarzinom.! Wird ein Basalzellkarzi-
nom diagnostiziert, sollte ergénzend eine
ganzkorperliche dermatologische Unter-
suchung erfolgen.! Weitere bildgebende
Untersuchungen wie etwa eine Compu-
tertomographie (CT) oder Magnetreso-
nanztomographie (MRT) sind nur dann
notwendig, wenn der Verdacht besteht,
dass sich ein Basalzellkarzinom bereits in
tiefere Schichten, zum Beispiel die Kno-
chen oder Knorpel, ausgebreitet hat.?

Die Standardtherapie beim Basalzellkarzi-
nom besteht darin, den Tumor vollstindig
operativ zu entfernen. Nicht-chirurgische
Therapieansidtze wie Immunstimulatoren
oder photodynamische Therapie haben
eine relativ hohe Rezidivrate von 16—
40% .5 1912 Der operative Eingriff kann je
nach Region und Ausdehnung des Tumors
in der Regel in ortlicher Betdubung oder
im Déammerschlaf vorgenommen wer-
den. Dabei muss der Sicherheitsabstand
in Abhéngigkeit der Tumorart sowie die
asthetischen Untereinheiten und Funktion
im Gesicht mitberiicksichtigt werden.!
Tabelle 1 gibt eine Ubersicht iiber die iib-
lichen Sicherheitsabstédnde. Je infiltrativer
das Tumorwachstum und je weniger exakt
die Randschnittkontrolle, desto grosser
sollte der Sicherheitsabstand gewihlt wer-
den, iiblicherweise zwischen 0.3 und 1cm.!
Fir Basalzellkarzinome mit niedrigem
Rezidivrisiko sollte im Falle der konven-
tionellen Exzision ein Sicherheitsabstand
von 3 bis 5 mm gewé&hlt werden. Fiir Ba-

keine grossen therapeutischen Heraus-
forderungen dar, weil sie operativ meist
komplett entfernt werden konnen und
unkontrollierbare Rezidive und/oder gar
eine Metastasierung nur bei bestimmten
Risikogruppen zu befiirchten sind. Lokale
Rezidive konnen mittels erneuter chirur-
gischer Behandlung entfernt werden.®

Die Haiufigkeit von schwarzem Haut-
krebs steigt stetig an.? Jahrlich erkranken
in der Schweiz rund 2’800 Menschen an
einem Melanom.? Minner und Frauen sind
gleich hiufig betroffen.? Schwarzer Haut-
krebs kann auch bei jingeren Menschen
auftreten: Fast ein Viertel der an einem
Melanom erkrankten Personen sind zum
Zeitpunkt der Diagnose unter 50 Jahre
alt.?

salzellkarzinom mit hohem Rezidivrisiko
und bei Rezidivtumore soll eine mikros-
kopisch kontrollierte Exzision erfolgen.
Anderenfalls sollte bei konventioneller
Exzision ein Sicherheitsabstand von > 5
mm gewihlt werden.® Abb. 1 und 2 zeigt
jeweils ein Basalzellkarzinom im Bereich
des  Gehorganges/Anthelix/Anti-Tragus
rechts und Nasenfliigel links und Re-
konstruktion mit einem retroaurikuld-
ren Durchzugslappen®, priaurikuldren
Banner Transpositionslappen* rsp. mit
einem Composite-Lappen (PCCG = Pos-
terior Auricular Perichondrial Cutaneous
Graft®) von retroaurikulir links.

Eine standardisierte dermatologische
Nachsorge von Patienten mit Basalzell-
karzinomen dient der Fritherkennung von
Lokalrezidiven und von Zweittumore und
soll risikostratifiziert erfolgen. Bei isoliert
chirurgisch therapiertem Basalzellkarzi-
nom sowie niedrigem Rezidivrisiko sollte
eine Nachsorge nach 6 Monaten erfolgten,
dann einmal jahrlich. Bei multiplen Basal-
zellkarzinomen mit hohem Rezidivrisiko
sollte eine Nachsorge alle drei Monate
erfolgen. Wenn nach mehr als zwei Jah-
ren kein neues Basalzellkarzinom oder
Rezidiv aufgetreten ist, ist eine Nachsorge
einmal jihrlich empfehlenswert. Individu-
ell engmaschigere Nachsorge ist moglich.®
Zudem sollten Patienten zur regelméssi-
gen Selbstinspektion angeleitet werden,
um ein Basalzellkarzinom moglichst friith-
zeitig zu entdecken.®



Tabelle 1: Risikofaktoren und empfohlener Sicherheitsabstand des Primdrtumors beim Basalzellkarzinom?®

Basalzellkarzinom
Risikofaktoren und Sicherheitsabstand
Low risk High risk
Lokalrezidiv Nein Ja
Tumor auf Radioderm Nein Ja
Perineurales Wachstum Nein Ja
Histologischer Subtyp Superfiziell Sklerodermiform
Nodular Infiltrativ
Adenoid Metatypisch
Trabekular Mikronodulir
Infundibulozystisch
Zystisch
Fibroepithelial (Pinkus-Tumor)
Begrenzung Gut definiert Schlecht definiert
Horizontaler Durchmesser Zentrales Gesicht: < 6 mm Zentrales Gesicht: > 6 mm
M-Zone*: < 10 mm M-Zone: > 10 mm
Rumpf, Extremitéten: < 20 mm Rumpf, Extremititen: > 20 mm
Sicherheitsabstand 3-5 mm oder mikroskopisch > 5mm oder mikroskopisch
kontrollierte Chirurgie!®* kontrollierte Chirurgie '*%

*M-Zone: Wangen, Stirn, Kinn, Unterlippe, Kapillitium, Hals, pritibial

ADbb. 1: 77-jahrige Patientin prisentierte sich mit einem infiltrati-
ven Baso-squamosen Basalzellkarzinom im Bereich der Anthelix
rechts, Anti-Tragus und Gehorgang (A). Es erfolgte eine schnell-
schnittkontrollierte Tumorexzision (B) und Rekonstruktion mit
einem retroaurikuliren neurovaskuliren Insellappen rsp. priau-
rikuliiren Banner Transpositionslappen (C).”3* Verlaufskontrolle
nach 7 Monaten (D).

3. Das Plattenepithelkarzinom

Das Plattenepithelkarzinom der Haut
macht ca. 20% aller kutanen Tumore aus.!®
Der wichtigste atiologische Faktor fiir die
Entstehung von Plattenepithelkarzinomen
ist die chronische Exposition gegeniiber
UV-Strahlung in Verbindung mit einem

hellen Hauttyp.® Das Plattenepithelkarzi-
nom der Haut entsteht zumeist auf dem
Boden einer Prikanzerose oder -eines
Carcinoma in situ (aktinische Keratose,
Leukoplakie, M. Bowen, Erythroplasie
Queyrat), kann aber auch auf chronisch

zellkarzinom im Bereich des Nasenffliigels links (A). Es erfolgte bei
dsthetisch und funktionell sensitiver Region eine schnellschnittkontrollierte
Tumorexzision und Rekonstruktion mit einem Composite (PCCG =
Posterior Auricular Perichondrial Cutaneous Graft) Lappen > von retro-
aurikulir links (B). Der Defektverschluss der Entnahmestelle erfolgte mit
einem Transpositionslappen (C). Abschlussbild nach einem Jahr (D).

entziindlich verdnderter Haut (Radioderm,
chronische Wunde, chronisch entziindliche
Hauterkrankung) oder de novo in klinisch
normaler Haut entstehen.! Grundsitzlich
sind primér lymphogene Metastasierungen
moglich, jedoch in ca. nur 5% aller Fille.
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3.1 Diagnostik

Um die Diagnose Plattenepithelkarzinom
stellen zu konnen, muss aus der verdich-
tigen Hautverdnderung Gewebe entnom-
men und histologisch untersucht werden.
Die lokoregiondre Lymphknoten-Sono-

graphie sollte bei Vorliegen von Risiko-
faktoren durchgefithrt werden (Tabelle
2).*18 Die Rolle einer Sentinel Lymph-
knotenbiopsie ist aktuell unklar und wird
in der Regel nicht durchgefiihrt bei frag-
licher prognostischer und therapeutischer

Bedeutung.'® Eine Computertomographie
oder Magnetresonanztomographie kann
bei infiltrativem Wachstum oder Verdacht
auf Lymphknotenmetastasen erginzend
durchgefiihrt werden.”

Tabelle 2: Risikofaktoren, Diagnostik und empfohlener Sicherheitsabstand des Primiirtumors beim Plattenepithelkarzinom'

Plattenepithelkarzinom
Risikofaktoren, Diagnostik und Sicherheitsabstand
Low risk High risk*
Horizontaler Tumordurchmesser = 2 cm (pT2) Nein Ja
Entdifferenzierung (> Grad 3) Nein Ja
Perineurale Invasion Nein Ja
Lokalisation Ohr und Unterlippe Nein Ja
Immunsuppression Nein Ja
Vertikale Tumordicke > 6 mm Nein Ja
Desmoplasie Nein Ja
Ultraschalluntersuchung Nein Jav
Sicherheitsabstand 4—-6mm oder mikroskopisch 6—-10mm?"3? oder mikroskopisch
kontrollierte Chirurgie!'*2! kontrollierte Chirurgie!*?!

3.2 Chirurgische Behandlung

Je frither Plattenepithelkarzinome der
Haut erkannt und behandelt werden, des-
to besser ist die Prognose. Bei immunsup-
primierten Patientinnen und Patienten
sind aggressivere, schnell wachsende und
metastasierende Tumore mit ca. 16-20%
der Fille deutlich haufiger.’

Die Behandlung richtet sich unter an-
derem nach der Ausbreitung des Tumors.
Standardtherapie bleibt fiir die Mehrheit
der Patienten die vollstindige operative
Entfernung.” Aufarbeitung der Exzisate
im Paraffinschnitt sind Kryostatschnitten
(«Schnellschnitt») in ihrer Beurteilbarkeit
iiberlegen.! Endgiiltige Rekonstruktionen
sollten erst nach histologischer Bestiti-
gung der vollstindigen Tumorentfernung
erfolgen. In &sthetisch und funktionell
sensitiven Regionen ist nebst einem zwei-
zeitigen FEingriff eine schnellschnittkon-
trollierte Tumorexzision sinnvoll.

Die Behandlung der Patienten muss die
Rezidivneigung des Tumors, das Beibe-
halten von korperlichen Funktionen, die
Erwartungen des kosmetischen Ergeb-

4. Malignes Melanom

Das maligne Melanom der Haut ist der
Hauttumor mit der hochsten Metastasie-
rungsrate und ist fiir mehr als 90% aller
Sterbefille an Hauttumoren verantwort-
lich.” 2* Deshalb ist seine frithe Erken-
nung und bestmogliche Behandlung sehr
wichtig. Die Umstellung der Freizeit- und
Urlaubsgewohnheiten mit deutlich ver-
mehrter UV-Exposition in den letzten
5-6 Dekaden ist der wichtigste Grund fiir
die Zunahme dieser Tumorentitt.?>2
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nisses vom Patienten und die moglichen
Nebenwirkungen beriicksichtigen.? In der
Richtlinie von Kim et al.’® wird zur Be-
handlung aller klinisch verdéchtigen ri-
sikoarmen primdren Plattenepithelkar-
zinom eine Standardexzision (inklusive
einer 4—6 mm histologischen Schnittrand-
kontrolle) empfohlen.

Tabelle 2 gibt eine Ubersicht iiber die
iiblichen Sicherheitsabstinde. Bei einem
hoheren Risiko soll je nach Lokalisation
eine schnittrandkontrollierte Tumorex-
zision?, «Moh’s micrographic surgery»
oder eine Exzision mit einem Sicherheits-
abstand von 6—10 mm durchgefiihrt wer-
den. Bei Lymphknotenmetastasen wird
eine Lymphknotendissektion empfoh-
len.'®?2 Diese chirurgischen Optionen sind
nicht evidenzbasiert, da es bisher keine
prospektiven randomisierten Studien mit
hohen Patientenzahlen gibt. Ist die chirur-
gische Behandlung nicht moglich, etwa
weil der Patient die Operation ablehnt,
der Tumor zu gross ist oder ungiinstig liegt
oder sich der Patient in einem schlechten
Allgemeinzustand befindet, der eine Ope-
ration unmdoglich macht, kann eine Strah-

4.1 Diagnostik

Die Tumordicke nach Breslow ist der
wichtigste prognostische Faktor in den Pri-
mirstadien des Melanoms.** Die Tumor-
dickenklassen wurden mit der AJCC
(American Joint Committee of Cancer)
Klassifikation von 2001 neu definiert
(=1.0mm, 1.01-2.0 mm, 2.01-4.0 mm,
>4 mm).* Im Unterschied zu vorher-
gehenden Klassifikationen wird bei der

lentherapie durchgefiihrt werden.”' Eine
adjuvante Bestrahlungstherapie kann dis-
kutiert werden, wenn eine perineurale In-
filtration vorliegt oder der Resektionsrand
kleiner als 2 mm ist.”” Idealerweise sollte
das Prozedere an einem interdisziplindren
Hauttumorboard besprochen werden."”

3.3. Nachsorge

Die Nachsorge von Patienten mit kuta-
nem Plattenepithelkarzinom sollte in ri-
sikoadaptierten Intervallen angeboten
werden.”” Die dermatologische Untersu-
chung soll regelmassig bei allen Patienten
nach Plattenepithelkarzinom im Rahmen
der Nachsorge erfolgen und eine Inspek-
tion des gesamten Hautorgans sowie eine
Inspektion und Palpation der Priméirexzi-
sionsstelle, der In-transit-Strecke und der
regiondren Lymphknotenstation umfas-
sen. Dariiber hinaus sind alle Patientinnen
und Patienten angehalten, regelmaissig die
Haut selbst zu untersuchen oder sich von
einem Partner rsp. Partnerin untersuchen
zu lassen.!’

Klassifikation von 2009 neben der Tumor-
dicke und Ulzeration auch die Mitoserate
bei Primédrmelanomen von einer Tumordi-
cke < 1mm einbezogen. Die Ganzkdrper-
untersuchung inklusive Dermatoskopie
schliesst die komplette Inspektion des
Integuments einschliesslich der angren-
zenden und einsehbaren Schleimhiute
sowie die Palpation der Lymphabstrom-
gebiete und Lymphknotenstationen mit
ein* Bei klinischem Verdacht auf ein
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malignes Melanom soll dieses primér mit
kleinem Sicherheitsabstand komplett ex-
zidiert werden.?* Bei der Exzision wird ein
lateraler Sicherheitsabstand von ungefahr
2 mm empfohlen, zur Tiefe sollte bis ins
Fettgewebe exzidiert werden. Ein grosse-
rer Sicherheitsabstand zerstort Lymphab-
flusswege und behindert eine eventuelle
Auffindung eines Wichterlymphknotens
in der weiteren Diagnostik.” Eine Lymph-
knoten-Sonographie und Tumormarker
S100B werden ab Stadium IB (Primértu-
mor (pT) < 1.0 mm mit Ulzeration oder
Mitoserate/mm? = 1 oder pT 1.01-2.0 mm
ohne Ulzeration) empfohlen (Level of
Evidence 1a).” Die Rontgen-Thorax-Un-
tersuchung, Abdomen Sonographie und
Ganzkorper-CT soll bei asymptomati-
schen Patienten mit Primérdiagnose eines
malignen Melanoms bis Stadium IIB (pT
2.01-4 mm mit Ulzeration, pT > 4 mm
ohne Ulzeration) nicht standardmaéssig
durchgefiihrt werden (Tabelle 3).%

Zur  Stadienzuordnung soll die
Wichterlymphknoten-Biopsie ab einer
Tumordicke von Breslow 0.75—-1 mm mit

4.2 Chirurgische Behandlung

Beim malignen Melanom ist die Operation
die wichtigste und effektivste Behandlungs-
methode. Die Grosse des Sicherheitsabstan-
des richtet sich nach der Tumordicke und ist
in Tabelle 4 zusammengefasst. Die Exzision
bis ins subkutane Fettgewebe ist ausrei-
chend, eine Resektion der Faszie bringt kei-
ne zusitzlichen Vorteile.* Die Operation er-
folgt meist in zwei Schritten: Zunéchst wird
der verdichtige Hautbefund entfernt, um
die Diagnose zu sichern. In einem zweiten
Schritt ist dann gegebenenfalls die Nachex-
zision notwendig.* Die endgiiltige Entschei-
dung fiir abweichende Sicherheitsabstidnde
sollte der Operateur im Einverstidndnis mit
dem informierten Patienten treffen, auch in
Abhingigkeit der speziellen anatomischen
Lokalisation. Beim In-situ-Melanom im
Gesicht stellt die mikroskopisch kontrol-
lierte Chirurgie ohne zusitzlichen Sicher-
heitsabstand ein vertretbares Vorgehen dar.
Bei In-situ-Melanomen an anderen Lokali-
sationen hat sich historisch ein Sicherheits-
abstand von 5 mm etabliert.* Abb. 3 zeigt
ein Lentigo Maligna Melanom Breslow
0.37 mm ohne Ulzeration im Bereich der
Wange rechts und 6 Monate nach Tumor-
exzision mit 1 cm Sicherheitsabstand und
Rekonstruktion mit einem Wangen-Trans-
positionslappen.

Ulzeration und/oder erhoéhte Mitoserate
(Mitoserate/mm? = 1) und/oder < 40 Jahre
oder Breslow 1.0 mm und ohne Hinweise
auf lokoregionale oder Fernmetastasie-
rung durchgefithrt werden.”> PET und
PET/CT sollen nicht routinemissig als in-
itiale Staginguntersuchungen bis Stadium
IIB durchgefiihrt werden. Patienten im

Stadium IIC (pT > 4.0 mm mit Ulzeration)
hingegen haben im Vergleich zu Patienten
in den Stadien IIA bzw. IIB ein deutlich
hoheres Rezidivrisiko und sollen daher
hinsichtlich des diagnostischen Prozederes
genauso behandelt werden wie Patienten
im Stadium III (Tabelle 3).%

Tabelle 3: Diagnostisches Prozedere beim lokalisierten malignen Melanom?

Primértumor

Untersuchungsmethode bis Stadium IIB # Stadium IIC und III §
MRT Kopf Nein Ja

Schnittbildgebung * Nein Ja

Rontgen Thorax Nein Nein

Abdomen Sonographie Nein Nein
Lymphknoten-Sonographie Ja (ab Stadium IB**) Ja
Skelettszintigraphie Nein Ja

Tumormarker S100B Ja (ab Stadium IB**) Ja

Tumormarker LDH Nein Ja

*PET/CT, CT, MRT (Ganzkorper); # pT 2.01 -4mm mit Ulzeration, pT > 4mm ohne Ulzeration;
*#pT < 1.0 mm mit Ulzeration oder Mitoserate/mm? = 1, pT 1.01 — 2.0mm ohne Ulzeration;
§ Stadium IIC: pT > 4 mm mit Ulzeration, Stadium I11: Nachweis von lokoregionaler Metastasierung
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Abb. 3: 69-jihriger Patient prisentierte sich mit einem Lentio maligna Melanom ohne Ulzera-
tion (Breslow 0.37mm) an der Wange rechts (A). Es erfolgte die Tumorexzision mit 1cm Sicher-
heitsabstand und Rekonstruktion mit einem Wangen Transpositionslappen.® Verlaufskontrolle
nach 6 Monaten (B). Der kaudale Hautzipfel («dog ear») kann im Verlauf falls gewiinscht in

Lokalandsthesie korrigiert werden.

Tabelle 4: Empfohlener Sicherheitsabstand und Sentinel-Lymphknoten Biopsie des Primdrtumors beim malignen Melanom?**

Stadium Tumordicke nach Breslow Sicherheitsabstand Sentinel Lymphknotenbiopsie
Tis Melanoma in situ Mikroskopisch kontrollierte -
Exzision** rsp. 5Smm
pT1,pT2 <1-2mm 1 cm Breslow = 1 mm# oder Breslow
0.75 - 1 mm mit Ulzeration
pT3,pT3 201-40mm Zem und/oder erhohte Mitoserate*
und/oder < 40 Jahre

** im Gesicht; # ohne Hinweis auf lokoregionale Metastasierung oder Fernmetastasierung; * Mitoserate/mm2 = 1
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4.3 Sentinel Lymphknoten
Biopsie und komplettierende
Lymphknotendissektion

Wurde der Wichterlymphknoten unter-
sucht und ergab sich dabei ein positiver
Befund mit Nachweis von Tumorzellen
im Lymphknoten, wird unter Umstinden
mit der Patientin oder dem Patienten dis-
kutiert, ob die Lymphknoten in dem be-
troffenen Bereich entfernt werden sollten.
Dies ist davon abhéngig, wie viele solcher
Metastasen vorhanden und wie gross sie
sind. Die Entfernung der Lymphknoten
bringt nicht automatisch eine bessere Pro-
gnose, stellt fiir die Betroffenen aber einen
erheblichen Eingriff dar mit entsprechen-
der Morbiditdt. So wird beispielsweise
empfohlen, bei sehr kleinen Metastasen
(weniger als 0.1 mm im Durchmesser)
oder einzelnen Zellen im Wéchterlymph-
knoten auf eine Entfernung aller Lymph-
knoten in diesem Bereich zu verzichten.*
In dem Graubereich von 0.1-1 mm ist die
Notwendigkeit einer komplettierenden
Lymphknotendissektion kritisch zu prii-
fen, und sind ggf. weitere Kriterien heran-
zuziehen, wie die Anzahl der betroffenen
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Mammakarzinom: Mastektomie im Wandel der Zeit

Dr. med. Susanne Bucher, Brustzentrum, Luzerner Kantonsspital

Der Brustkrebs ist die hiufigste bosartige Erkrankung und die hiiufigste Krebstodesursache der Frau. Durchschnittlich treten in der
Schweiz jihrlich 6300 Neuerkrankungen auf. Trotz grossen Fortschritten in der medikamentosen Therapie ist die operative Therapie
des Mammakarzinoms fundamental wichtig. Diese hat sich in mehr als hundert Jahren von der maximal tolerablen zu der minimal
effektiven Behandlung ohne Einbusse der onkologischen Sicherheit entwickelt. Standard der operativen Therapie ist die brusterhal-
tende Therapie. Nach wie vor miissen jedoch bis zu 30% der Patientinnen aufgrund der lokalen Ausdehnung, einer Brustkrebsasso-
ziierten Genmutation, oder auf Wunsch der Patientin, mit einer Mastektomie behandelt werden. Erfreulicherweise haben sich die
chirurgischen Verfahren der Mastektomie in deren Radikalitit stark gewandelt.

Dieser Artikel gibt einen Uberblick iiber die Entwicklung der radikalen Mastektomie hin zu Haut- respektive Brustwarzen erhalten-
der Technik mit Schwerpunkt auf die neuesten chirurgischen Verfahren.

Dank der Entdeckung der Narkose mit
Lachgas durch Horace Wells, der Ein-
fiihrung der Antisepsis mit Phenol durch
Joseph Lister und der mikroskopischen
histologischen Untersuchung etabliert von
Rudolf Virchow, begann fiir die Chirurgie
im 19. Jahrhundert eine neue Ara.

1892 entwickelte der amerikanische
Chirurg William S. Halsted eine aggressive
Operationsmethode mit dem Ziel, Brust-
krebs zu heilen. Damals herrschte die
Vorstellung, dass die Tumorausbreitung
zentrifugal fortschreitet und eine radikale
operative Primértherapie die Heilungs-
chance erhoht. Die Operation beinhaltete
eine en-bloc Resektion der Brust unter
Mitnahme eines grossen Hautareals, des
M. pectoralis major und der axilldren, in-
fra- und supraklavikuldren Lymphknoten.
Die resultierende Wunde konnte nicht
immer primdr geschlossen werden und
wurde im Verlaufe mit Spalthaut gedeckt.
Halsted konnte eine deutlich niedrigere
Lokalrezidivrate im Vergleich zu seinen
Kollegen nachweisen. Postoperativ jedoch
trat eine erhebliche Morbiditdt auf mit
Lymphodem, Einschriankung der Armbe-
weglichkeit und chronischem Schmerzsyn-
drom.! Die Halsted-Mastektomie galt fiir
iiber 70 Jahre als die Standard Operation
beim Mammakarzinom.

Der englische Chirurg D.H. Patey begann
1932 bei der Operation den Brustmuskel
zu erhalten. 1948 veroffentlichte er sei-
ne Resultate und konnte zeigen, dass die
Aussparung der Pektoralismuskulatur be-
ziiglich des Uberlebens und des Auftreten
eines Lokalrezidivs der radikalen Mast-
ektomie gleichwertig war bei geringerer
Morbiditidt.? Er nannte sein Verfahren
modifiziert radikale Mastektomie.

Die modifiziert radikale Mastektomie
bekam jedoch erst in den 1970er Jahren
eine grosse Akzeptanz nach Veroffentli-
chung der Ergebnisse der randomisierten
Studie NSABP B-04 unter der Leitung

22 Luzerner Arzt 127/2021

von B. Fisher? Die Studie randomisier-
te klinisch nodal negative Patientinnen
zu einer radikalen Mastektomie oder to-
talen Mastektomie (Mastektomie ohne
Entfernung der Pectoralis Muskulatur,
ohne Lymphknotenentfernung) oder tota-
le Mastektomie mit Radiotherapie. Nach
einem 10-jahrigen Follow up konnte kein
signifikanter Unterschied zwischen den
Gruppen festgestellt werden. Das Gesamt-
iberleben betrug 58%, 54%, resp. 59%.
Erwidhnenswert ist, dass es damals noch
keine systemische Therapie gab. Der Mei-
lenstein dieser Studie war die Erkenntnis,
dass die radikale lokale Behandlung das
Gesamtiiberleben nicht verbesserte. Dies
filhrte dazu, dass die radikale Mastekto-
mie als Standard-Therapie zugunsten der
modifiziert radikalen Mastektomie verlas-
sen wurde.

Die modifiziert radikale Mastektomie
beinhaltet die komplette Brustentfernung
und Lymphknotenentfernung Level I-11
und wird heute noch durchgefiihrt. Die
Indikation hierfiir wird jedoch immer
seltener gestellt. Sie gilt nach wie vor als
die Standardtherapie bei Patientinnen mit
inflammatorischen oder lokal fortgeschrit-
tenem, nodal positivem Mammakarzinom.
Aktuelle Studien untersuchen, ob beim
letzteren die Indikation zur axilldren Lym-
phonodektomie durch schonendere chi-
rurgische Verfahren ersetzt werden kann
(TAXIS-Trial).*

Aus onkologischer Sicht ist die erfolg-
reiche Entfernung des Karzinoms wich-
tig, um das Risiko eines lokoregionédren
Rezidivs und einer Fernmetastasierung
zu minimieren. Ebenso wichtig ist es je-
doch, eine bestmogliche Lebensqualitit
der Patientinnen zu erreichen. Eine Brust-
entfernung ist oft mit einer Einbusse der
Lebensqualitdat assoziiert. Patientinnen
nach Mastektomie leiden haufiger unter
einem gestorten Korperbild, vermehrten
Angstzustdnden, Depressionen und sexu-
eller Dysfunktion als nach brusterhal-
tenden Operationen.” Demzufolge ist es
naheliegend, dass auch bei notwendiger
Mastektomie iiber konservativere Opera-
tionstechniken geforscht wurde.

Die Bezeichnung «konservative Mastek-
tomie» wurde von Nava et al geprigt.’
Hierzu gehoren die hautsparende Mastek-
tomie (Skin-sparing Mastektomie) und
die Brustwarzen erhaltende Mastekto-
mie (Nipple-sparing Mastektomie). Beide
Methoden gehen mit einer gleichzeitigen
Brustrekonstruktion einher.

Toth und Lappert beschrieben 1991 als
eines der ersten Teams die Skin-sparing
Mastektomie (SSM).”

Bei dieser Technik werden der Brust-
driisenkorper und der Mamillen-Areola-
Komplex unter Erhalt des Hautmantels
und der Submammérfalte entfernt. Es gab
jedoch erhebliche Bedenken beziiglich
der lokalen Sicherheit aufgrund von allfil-
lig zuriickgelassenem Brustdriisengewebe.

Erst 1997 erfolgte der Durchbruch die-
ses Operationsverfahrens dank der Studie
von Carlson et al.® Sie konnten aufzeigen,
dass bei der SSM im Vergleich zur Stan-
dard-Mastektomie beziiglich dem Lokal-
rezidiv und der Brustkrebs spezifischen
Mortalitdt kein Unterschied nach einem
Follow-up von 41.3 Mt. auftrat. Trotz qua-
litativer Méngel dieser Studie (retrospek-
tive, monozentrische Erhebung, hetero-
gene Patientenselektion) unterstiitzten
diese ersten Ergebnisse die onkologische
Sicherheit der SSM.

Finf Jahre spéter bestitigten Medina-
Franco et al, dass die SSM eine sichere
Operation ist bei einer beobachteten Lo-
kalrezidivrate von 4.5% nach einem me-
dianen Follow-up von 73 Mt.? Signifikante
Risikofaktoren fiir ein Lokalrezidiv wa-
ren das Tumorstadium und eine geringe
Tumordifferenzierung. Ebenso konnten
sie aufzeigen, dass ein Lokalrezidiv mit ei-
ner schlechteren Prognose assoziiert war.
Nach 5 Jahren betrug die Uberlebensrate
bei Patientinnen ohne Lokalrezidiv 90%
im Gegensatz zu 50% bei Patientinnen
mit Lokalrezidiv. Die Ergebnisse unter-
schieden sich nicht von Untersuchungen



iiber die konventionelle Mastektomie.!

Diese Studie konnte somit aufzeigen, dass
das Lokalrezidiv ein unabhéngiger, prog-
nostisch ungiinstiger Faktor ist, aber dass
die Ursache hierfiir hauptséchlich der Tu-
morbiologie und nicht dem chirurgischen
Verfahren zuzuschreiben ist. 2010 besta-
tigte eine weitere Meta-Analyse, dass die
SSM (1104 Fille) der konventionellen
Mastektomie (2635 Fille) beziiglich der
Lokalrezidivrate nicht unterlegen ist (6%
gegeniiber 4%)."!

Brustwarzen erhaltende
Mastektomie (Nipple-sparing
Mastektomie, NSM)

Der Mamillen-Areola-Komplex beein-
flusst den visuellen Eindruck der Brust
stark. Ein Verlust desselben bedeutet eine

erhebliche kosmetische Einbusse. Um die
asthetischen Ergebnisse und damit auch
die Lebensqualitdt der Patientinnen zu
verbessern hat sich die Brustchirurgie von
der Haut sparenden hin zur Mamillen er-
haltenden Mastektomie weiterentwickelt.

Erste Ergebnisse iiber diese neue Ope-
rationstechnik wurden bereits 1990 ver-
offentlicht.’? Aufgrund von erheblichen
Bedenken beziiglich der onkologischen
Sicherheit konnte sich diese Methode vor-
erst nicht etablieren.

2002 zeigten Gerber et al, dass die NSM
im Vergleich zur konventionellen Mastek-
tomie beziiglich Lokalrezidiv und Mor-
talitdt nach einem Follow-up von 59 Mt.
gleichwertig ist.”* Die Lokalrezidivrate bei
der NSM betrug 5%, bei der konventio-

nellen Mastektomie 8%. Im Bereich des
Mamillen-Areola-Komplex trat lediglich
1 Rezidiv auf. In diese Studie wurden nur
Patientinnen eingeschlossen, deren Tumor
minimal 2cm von der Mamille entfernt
war. Ein weiteres Follow-up dieser Studie
nach 101 Mt. bestitigte die Ergebnisse.
Die Rate an Lokalrezidiven betrug bei der
NSM 11.7%, bei der konventionellen Mas-
tektomie 11.5%.1

Im Verlaufe des letzten Jahrzehntes hat
die NSM stark an Popularitdt gewonnen.
Fine Auswertung der SEER-Datenbank
hat einen knapp sieben fachen Anstieg
der Anzahl der durchgefithrten NSM ge-
zeigt.® Am Brustzentrum des Luzerner
Kantonsspitals werden die NSM und SSM
Patientinnen mit Indikation zur Mas-
tektomie routinemdssig angeboten. Eine
Auswertung der letzten 3 Jahre hat erge-

ben, dass bei 70% aller Patientinnen mit
60 Indikation zur Mastektomie anstelle einer
modifiziert radikalen Mastektomie eine
50 Y NSM durchgefiihrt wurde. Die Anzahl der
/ 50 NSM hat sich in diesem Zeitintervall ver-
40 vierfacht (Abb. 1).
£ 30 Onkologische Sicherheit
rz'g // Es gibt keine randomisierte Studie, die die
T 20 2 onkologische Sicherheit der konservati-
/9 ven Mastektomie mit der modifiziert radi-
10 3 kalen Mastektomie verglichen hat.
2010 veroffentlichen Peled et al ihre Er-
2018 2019 2020 2021 Abb. 1: Anzahl durchgefiihrte | gebnisse iiber 657 durchgefithrte NSM.!°
Operationsjahr SSM und NSM des Brustzen- | Ein Ausschlusskriterium dieser Studie wa-
trums LUKS 2018-09/2021 ren Hinweise einer Mamilleninfiltration.
Mortality
Reference NSM SSM Weight (%) Qdds ratio Qdds ratio
Gerber et al.4! 13 of 60 10 of 48 357 1-05 (0-42, 2-66)
Kim et al.4° 4 of 152 10 of 368 315 0-97 (0-30, 3-13)
Poruk et al.®® 4 of 130 21 of 131 32-8 0-17 (0-086, 0-50) —.—
Total 21 of 342 41 of 547 100-0 0-56 (0-17, 1-83)
itv: 12=0-80: 2= —0-00: 2=T730 ] ! 1
Heterogeneity: t2=0-80; ¥2=7-41, 2 d.f., P=0-02; =73%
Test for overall effect: Z=0-96, P=0-34 0= 1 10 100
T B Favours NSM Favours SSM
& Mortality during follow-up
Recurrence
Reference NSM SSM Weight (%) Qdds ratio Risk ratio
Ueda et al.%2 30f33 1 of 41 20 3-73 (0-41, 34-19)
Gerber et al. 4! 7 of 60 5 of 48 12-3 1-12 (0-38, 3-31) —_——
Jeon et al 3¢ 12 of 133 4 of 69 117 1-56 (0-52, 4-65) —to—
Kim et al.4° 3 of 152 30f 368 39 2:42 (0-49, 11-86) —_—
Boneti et al.%8 7 of 152 7 of 141 16-1 0-93 (0-33, 2-58) —_—
Burdge et al.38 4 of 39 3of21 8-6 0-72 (0-18, 2-91) —_—
Yoo et al.3 4 of 383 12 of 581 211 0-51 (0+16, 1:56) —
Poruk et a/.33 2 of 130 11 of 131 24-3 0-18 (0-04, 0-81) —_—a—
Total 42 of 1082 46 of 1400 100-0 0-85 (0-56, 1-29) 7
Heterogeneity: y2=9-80, 7 d.f., P=0-20; 2=29% 0f1 i 1’0 1(IJO
Test for overall effect: Z=0-76, P=0-45
Favours NSM Favours SSM
b Local recurrence

Abb. 2: Vergleich NSM versus SSM (Forest plot): a Mortalitit b Lokalrezidiv
(Agha et al. Systematic review of therapeutic nipple-sparing versus skin-sparing mastectomy. BJS Opern 2019; 3: 135-145) (17)
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Der Abstand des Tumors zur Mamille
spielte jedoch keine Rolle mehr. Die Lo-
kalrezidivrate lag bei 1% und die Fern-
metastasierung bei 1.9% nach einer Beob-
achtungszeit von 28 Mt. Auch nach 45 Mt.
blieben die Ergebnisse dhnlich. Zu keiner
Beobachtungszeit trat ein Rezidiv in der
Mamille auf.

FEine aktuellere systematische Auswer-
tung iiber die onkologische Sicherheit der
NSM im Vergleich zur SSM unterstiitzt die
Ergebnisse von Peled et al.” Insgesamt
wurden 1419 NSM und 1596 SSM tiiber ein
Follow-up von 18-101 Mt. ausgewertet.
Die beiden Gruppen unterschieden sich
weder in der Mortalitét noch in der Lokal-
rezidivrate (Abb. 2). Eine Meta-Analyse
mit einer Beobachtungszeit von < 3 Jah-
ren, 3—5 Jahren, und > 5 Jahren ergab eine
Gesamtiiberlebensrate von 972%, 97.9%
und 86.8%, eine Lokalrezidivrate von
5.4%, 1.4% und 11.4% sowie eine Lokal-
rezidivrate in der Mamille von 2.1%,1.0%
und 3.4%.18

Zunehmend stellte sich auch die Frage,
ob die Indikation fiir eine NSM auch auf
hohere Tumorstadien ausgeweitet wer-
den kann. Eine retrospektive Erhebung
(Follow up 41 Mt.) bei 753 NSM mit einem
Tumorstadium von mindestens T2, N1
konnte nur bei nicht tumorfrei resezierten
Patientinnen eine hohere Lokalrezidivra-
te (5%) nachweisen. Das grosste Risiko

verschiedenen Lindern versuchte diese
Liicke zu schliessen. Unter der Leitung
von Walter P. Weber wurde ein Konsen-
sus erreicht zu verschiedenen Fragen der
NSM basierend auf der Evidenz der vor-
handenen Publikationen.® Zudem wird
die NSM in der aktuellsten NCCN Gui-
deline (Version 721) unter «Spezialfille»
aufgefiihrt. Die NSM wird als Option zur
radikal modifizierten Mastektomie bei
durch ein Expertenteam selektioniertes
Patientinnen-Kollektiv gesehen. Geeignet
fiir diese Operation sind Patientinnen mit
frihem Mammakarzinom, duktalem in
situ Karzinom (DCIS) und mit einer Ri-
siko-reduzierenden Mastektomie. Lokal
fortgeschrittene Mammakarzinome sind
nicht ausgeschlossen, insbesondere nach
Tumorverkleinerung durch eine voraus-
gegangene Chemotherapie (neoadjuvante
Systemtherapie). Die Gesamtkomplikati-
onsrate ist nach vorausgegangener Radio-
therapie, z.B. bei Patientinnen mit Rezidiv,
sowie nach postoperativer Radiotherapie
insbesondere bei Implantatrekonstruktion
hoher (19.3% im Vergleich zu 12.8% ohne
Radiotherapie).” Insgesamt ist die Ra-
diotherapie aber keine Kontraindikation
fiir eine NSM. Hingegen sollte eine NSM
bei Patientinnen mit inflammatorischem
Mammakarzinom, einem M. Paget und ei-
nem radiologisch hochgradigen Verdacht
auf Infiltration des Mamillen-Areolakom-
plexes nicht durchgefiihrt werden.

Bei der Operationsplanung muss der Ab-
stand des Malignoms zum Hautmantel be-
riicksichtigt werden. Sollte dieses nah an
der Haut liegen, so kann die Schnittfiih-
rung angepasst werden und unmittelbar
iiber dem Tumor eine kleine Hautinsel
mitentfernt werden.

Komplikationen

Zu den hiufigsten Komplikationen der
NSM gehoren Wunddehiszenzen, Infek-
tionen, Haut- und Mamillennekrosen, Se-
rome, Himatome und bei Rekonstruktion
mit einer Prothese Implantatverluste. Eine
grosse systematische Ubersicht mit Ana-
lyse von 12'358 Prozeduren beobachtete
eine Gesamtkomplikationsrate von 22.3%
sowie eine Mamillennekroserate (partiell
oder ganz) von 5.9%.%? Eine interessante
Beobachtung dieser Studie war, dass die
Komplikationsrate nach 2013 deutlich ge-
ringer war als in den Jahren vor 2013. Dies
spricht dafiir, dass die Chirurgen dank der
gewonnenen Routine im Verlaufe besser
geworden sind (Abb. 3).

Eine andere Studie konnte aufzeigen,
dass die Rate an Mamillennekrosen bei
den ersten 100 Fillen bei 13% und in der
Folge gar nur bei 1.8% lag.?® Auch diese
Ergebnisse weisen darauf hin, dass die
Nipple-sparing-Mastektomie eine kom-
plexe Operation ist, und dass die Kompli-
kationsrate von der Erfahrung und somit

fir Patentinnen mit lokal fortgeschritte-

nem Mammakarzinom war jedoch die ® Komplikationsrate Mamillennekrosen

Fernmetastasierung (15%). 77% dieser 30

Patientinnen erhielten eine neoadjuvante

Chemotherapie.”” Sofern Patientinnen mit Lo

lokal fortgeschrittenem Mammakarzinom QE

multimodal behandelt werden, scheint o

eine NSM vertretbar zu sein. Eine neo- % 20

adjuvante Chemotherapie kann zu einer 8

Tumorverkleinerung fithren und somit die &

Chance auf eine NSM erhohen. o 15
(]

Indikationen Abb. 3: Gesamtkomplikations- E 10

Obwohl die NSM mit Sofortrekonstruk- | rate und Mamillennckroserate | &

tion im klinischen Alltag routinemias- | vor resp. nach 2013

sig an grossen Zentren angeboten wird, | (Headon et al. The oncological 5

gibt es keine internationale Guideline j::f(ftz ?ﬂ%ﬁﬁfﬁg i’;‘i ’;’;st;leflol

ﬁber_ deren Anwendun.g. Das  «Onco- tefatureywith a pooled analysis of 0

plastic Breast Consortium» bestehend | 727358 procedures. Arch Plast Surg Pre-2013 Post-2013 Overall

aus 44 internationalen Experten aus 14 | 2016,43:328-338) (22)
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Abb. 4: Residuelles Brustdriisenge-
webe (Anzahl Prozent der Patientin-
nen). A NSM, B SSM, C Mastektomie
(Kaidar-Person et al. Residual glandular
breast tissue after mastectomy: A syste-

matic review. Ann Surg Oncol (2020)
27:2288-2296) (22)
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von der Fallzahl der durchgefiihrten Ope-
rationen pro Operateur abhéngig ist. Die
Auswertung der Komplikationsrate am
Brustzentrum LUKS kann diese Beobach-
tung bestédtigen. Die Re-Operationsrate
aufgrund von Komplikationen ist {iber die
letzten 3 Jahre gesunken und befindet sich
mit 4% auf tiefem Niveau. Ebenso wichtig
ist der vorsichtige intraoperative Umgang
mit dem Hautmantel. Der starke Zug und
lange Einsatz von Haken kann zu Haut-
schidden und im Verlaufe zu Nekrosen fiih-
ren. Weitere Pradiktoren fiir das Auftreten
von Komplikationen sind erhohter BMI,
Makromastie, Nikotinabusus, vorausge-
gangene Chemotherapie und vorausge-
gangene Radiotherapie.?** Die Rate an
Rekonstruktionsversagen nach Radiothe-
rapie ist insbesondere bei Implantatrekon-
struktion hoch (18.7%) im Vergleich zur
autologen Rekonstruktion (1%).%

Technische Aspekte

Die NSM ist aus technischer Sicht eine
anspruchsvolle Operation. Die Brustchi-
rurgin muss einerseits alles Brustdriisen-
gewebe entfernen, andererseits aber mog-
lichst das subkutane Fettgewebe schonen,
um Hautnekrosen zu vermeiden. Um dies
zu gewihrleisten ist es wichtig, stets in
der korrekten Schicht, erkennbar durch
die Cooper Ligamente, zu arbeiten. Re-
troareolér sind die Milchgénge bis in die
Mamille zu verfolgen und abzusetzen.
Erschwerend kommt dazu, dass die Sicht
bei der Operation eingeschrinkt ist, weil
die Inzision meist deutlich kleiner gewahlt
wird und héufig peripherer liegt als bei
der konventionellen Mastektomie. Eine
Studie hat gezeigt, dass die Anstrengung

und die Miidigkeit der Operierenden nach
Durchfithrung einer NSM im Vergleich
zur SSM deutlich héher ist.”

Die Schnittfithrung kann unterschied-
lich gewéhlt werden. Am héufigsten er-
folgt der Zugang iiber die Submammar-
falte, den vertikalen Schnitt im Bereich
des Steges oder unmittelbar iiber dem
Tumor, wenn eine Hautspindel iiber dem
Tumor mitentfernt werden muss. Der
periareoldre Zugang erhoht das Risiko
einer Nekrose erheblich und sollte ver-
mieden werden. Bei Makromastie oder
Ptose ist eine Reduktion des Hautmantels
iiber eine Reduktionsschnittfigur unter
Erhalt eines gestielten, deepithelialisier-
ten Hautfettlappens fiir die Durchblu-
tung der Areola empfohlen. Die Dicke
des Hautlappens kann sehr variieren je
nach BMI der Patientin. Die Radikalitét
der Resektion beeinflusst einerseits das
Risiko einer Hautmantel- resp. Mamil-
lennekrose, jedoch auch das Risiko von
zuriickgelassenem  Brustdriisengewebe.
Die SKINI-Studie konnte aufzeigen, dass
bei 68.9% der NSM Brustdriisengewebe
im Hautmantel zuriickgelassen wurde.”
Jedoch konnte kaum zuriickgelassenes
Tumorgewebe nachgewiesen werden. Chi-
rurgen mit grosser Erfahrung hinterlies-
sen signifikant weniger Brustdriisenge-
webe und hatten trotzdem eine niedrigere
Rate an Nekrosen. Auch diese Studie be-
stitigt, dass die Komplikationsrate in Ab-
héngigkeit der Erfahrung des Operateurs
steht. Interessanterweise konnte in einer
anderen Studie vor allem in den dusseren
Quadranten der Brust Restdriisengewebe
festgestellt werden (Abb. 4).” Die tatséch-

liche klinische Relevanz von zuriickge-
lassenem Brustdriisengewebe ist unklar.
Eine Erhohung des Riickfallrisikos oder
Auftreten eines Zweitmalignoms ist mog-
lich. Die Durchfiihrung eines prioperati-
ven Mamma-MRI kann helfen, mogliche
Areale mit Haut- oder Mamilleninfiltra-
tion festzustellen und die pridoperative
Planung beeinflussen. Bei Tumorsitz im
Bereich des Mamillen-Areolakomplexes
ist ein intraoperativer, retroareolirer
Schnellschnitt empfohlen.

Bei der NSM ist eine Sofortrekonstruk-
tion der Brust notwendig. Sédmtliche plas-
tisch-rekonstruktiven Verfahren kommen
zum Einsatz. Eine Einbindung der plasti-
schen Chirurgen in den Diagnostik- und
Behandlungsprozess ist unabdingbar. Am
Brustzentrum des LUKS werden die Pa-
tientinnen in der Sprechstunde interdis-
ziplindr von den Gynéikologinnen und
plastischen Chirurginnen beraten. Die
Schnittfithrung und die Art der Rekons-
truktion wird unter Bertiicksichtigung der
Eignung der Patientin und deren Wiinsche
gemeinsam festgelegt. Abbildung 5 und 6
zeigen 2 Patientinnen aus dem Brustzen-
trum LUKS mit NSM. Abbildung 5 ist eine
Patientin mit Mammakarzinom vor und
nach einer NSM und Implantatrekonstruk-
tion. Abbildung 6 zeigt eine Patientin mit
ausgedehntem DCIS vor und nach NSM
und Expanderprothesen-Einlage und nach
definitiver Rekonstruktion mit Eigenge-
webe (DIEP-Lappenplastik) (Abb. 5,6).

Pra- und postoperative Fotodokumen-
tation des lokalen Situs dient der internen
Qualitédtskontrolle.

Lo

: . 4 - 1 oo gl ; M
ADbb. 6: Patientin mit DICS links. A: prioperativ B: NSM und Rekonstruktion mit Expanderprothese links C: Definitive Rekonstruktion mit
Eigengewebe (DIEP-Lappenplastik) links und angleichende Reduktion rechts
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Patientenzufriedenheit

Patientinnen mit SSM sind im Vergleich zu
Patientinnen nach NSM mit dem kosmeti-
schen Resultat weniger zufrieden.*® Das
psychosoziale und sexuelle Befinden ist
nach NSM signifikant hoher.*

Zusammenfassung

Die Nipple-sparing Mastektomie ist eine

onkologisch

sichere Operationsmetho-

de bei einem geeigneten Patientinnen-
Kollektiv. Der Erhalt des Hautmantels
und des Mamillen-Areolakomplexes ist
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Klatt Jorg
Geschiftsstelle
vakant

Riittimann Hugo
Niedermann Felix
Pemberger Michael

Wicki-Frey Gabriela
Bucher Urs

Mattei Agostino
Hug Balthasar

Arnold Nuber Marianne
Ehrbar Regula
Schneider Adelheid
Tanner Markus
Gunzenhauser Thomas
Lehner Adrian

vakant

Schiitz Karl

Wyser Christoph
Kniisel Hans

Maassen Marcus
Kreienbiihl Beat

Wey Josef

Fliickiger Beat

Studer Thomas

Harte Ulrich
Wicki Manfred

Thoét Beat

Mail
ramon.doerig@hirslanden.ch
m.albanese@hin.ch
costanzo@hin.ch
stephan.wildi@hirslanden.ch
praxis@frauenarztpraxisluzern.ch
info@gal-aerzte.ch

hugo.ruettimann@sanacare.ch
felix.niedermann@hin.ch
m.pemberger@ihrehausarztpraxis.ch

gabrielawicki-frey@freesurf.ch
u.c.bucher@hin.ch

agostino.mattei@luks.ch
balthasar.hug@luks.ch

dr.m.arnoldnuber@hin.ch
neuro.echrbar@bluewin.ch
schneider-gilg@bluewin.ch
praxis@augenarzt-tanner.ch
gunzenhauser@ortholuzern.ch
adrian.lehner@hin.ch

kschuetz@swissonline.ch
wyser@loewenpraxis.ch
hans.knuesel@hin.ch
info@hno-luzern.ch
kreienbuehl@urologik.ch
jwey@hin.ch
beat.flueckiger@paraplegie.ch
studer.thomas@hin.ch

dr.harte@gmx.net
mwicki@hin.ch

beat.thoet@hin.ch
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MANDATSTRAGER

PVK Zentralschweiz

Prisident

Dr. med. Laszlo Molnar Orthopédie und Chirurgie

Sekretariat

Joseph Kreckel Projektleiter Dienste

Arzte

Dr. med. Beat Thoét
Dr. med. Jorg Klatt
Dr. med. Ramon Doérig

Allgemeine Innere Medizin
Gynékologie und Geburtshilfe
Anésthesie und Intensivmed.
Dr. med. Beat Bumbacher
Dr. med. Tim Dérflinger

Dr. med. Alex Suter

Prof. Dr. med. Markus Pfister
Dr. med. Jiirg Bollhalder

Dr. med. Toni von Biiren

Dr. med. Andrea Miiller Reid

Allgemeine Innere Medizin
Allgemeine Innere Medizin
Allgemeine Innere Medizin

Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde
Allgemeine Innere Medizin

Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde
Gynikologie und Geburtshilfe

Notfalldienstkommission

Schneider-Gilg Adelheid, Arnikaweg 20, 6045 Meggen, Présidentin
Annen Oliver, Bahnhofstrasse 24, 6037 Root

Bleiber Di Nicola Brigitte, Luzernstrasse 26, 6010 Kriens

Harte Ulrich, Miinsterplatz 1, 6210 Sursee

Largiader Ursina, St. Anna-Strasse 32, 6006 Luzern

Miiller Reto Christian, Lowenstrasse 13, 6004 Luzern
Pouskoulas Selic Claudia, Luzernerstrasse 64, 6010 Kriens
Thoét Beat, Riieggisingerstrasse 29, 6020 Emmenbriicke

Wicki Manfred, Menzbergstrasse 14a, 6130 Willisau

MPA -Kommission

Bosch Andrea, Stationsstrasse 14, 6023 Rothenburg
Degonda Halter Marlen, Spyr 20, 6017 Ruswil
Bachofner Marius, Langgasse 4, 6208 Oberkirch
Geiser Michele, MPA, Hallwilerweg 2, 6003 Luzern

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

Delegierte in die Arztekammer

Stduble 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, Riieggisingerstrasse 29, 6020 Emmenbriicke
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
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041 208 38 83
laszlo.molnar@okl.ch

St. Anna-Str. 32, 6006 Luzern

0326254723
joseph.kreckel@tarifsuisse.ch

Romerstr. 20, 4502 Solothurn

Riieggisingerstr. 29, 6020 E’briicke 041 269 50 00
Weggisgasse 1, 6004 Luzern 041220 80 50
St. Anna-Str. 32, 6006 Luzern 041 208 33 88
Seestrasse 3, 6330 Cham 041 720 44 44
Wiesenstr. 9a, 8807 Freienbach 0554103326
Sonnenbergstr. 7, 6052 Hergiswil 041 63024 14
Marktstrasse 7, 6060 Sarnen 041 660 94 94
Centramed, 6460 Altdorf 041 875 0025
Bahnhofstr.12, 6460 Altdorf 041 870 86 86

Kantonsspital Uri, 6460 Altdorf 041 8755170

Kantonaler Ehrenrat

Krummenacher Peter, Gassmatt 1, 6018 Buttisholz, Priasident
Tel. 041 928 16 66

Egger Klaus, Dorfstrasse 4, 6043 Adligenswil

Villiger Roman, Hausérzte 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 49510 10

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

Schuliirztliche Kommission
VLuHa
Weymann Sibylla, Ruopigenring 37, 6015 Luzern

Fachkommission Psychotherapeutenverordnung
Lotscher Monika, Luzern
Martignoni Lorenz, Luzern

mws — medical women switzerland — Arztinnen Schweiz,
Sektion Zentralschweiz

Prisidentin:

Annette Eppenberger, Frankenstrasse 2, 6003 Luzern
Tel. 041227 11 11

Vizeprisidentin:
vakant

Qudstorin:
Sophie Brunner Leupi, Gerliswilstrasse 6a, 6020 Emmenbriicke
Tel. 041 240 04 40



Sektion
Stadt Luzern

Prdsident:

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 Gau

Priisident:

Dr. med. Pascal Fankhauser
LUKS Wolhusen

6110 Wolhusen

Tel. 041 492 82 82
pascal.fankhauser@luks.ch

Qudistor:

Dr. med. Michael Pemberger
Hausarztpraxis Schotz GmbH
Ohmstalerstr. 8, 6247 Schotz
Tel. 041 984 00 50

m.pemberger@ihrehausarztpraxis.ch

Aktuar:
vakant

Sektion Entlebuch

Priisidentin:

Dr. med. Gabriela Rohrer
Arztpraxis Fliihli, Sorenberg
Sonnenmatte 1, 6173 Fihli
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

SEKTIONEN / FACHVEREINIGUNGEN

Vereinigung Luzerner Hausarzte (VLuHa)

www.vluha.ch

Co-Priisidenten:

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

Dr. med. Beat Thoét
Riieggisingerstrasse 29
6020 Emmenbriicke
Tel. 041 269 50 00
praesident@vluha.ch

Pdidiaterie:

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

Aktuar:

Dr. med. Ulrich Harte
Miinsterplatz 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 49510 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

Prisident:

Dr. med. Jeffrey Mc Cutchan
Miihlenplatz 8, 6004 Luzern
Tel. 041 4108555
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. 0414107071
praxis@dr-buse.ch

Notfalldienstdelegierte:

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

Kinderarzte Zentralschweiz
www.kinderaerzte-zentralschweiz.ch

Prisident:

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

Past-Prasidentin:

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

Kassierin:

Dr. med. Renate Rothlin
Markstrasse 8, 6060 Sarnen
renate.roethlin@hin.ch

Te. 041 660 55 22

Sekretiir:

Prof. Dr. med.

Thomas J. Neuhaus
Chefarzt Pddiatrie 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. 041205 11 11

Amtsarzte
Luzern-Stadt

Dr. med. Sandra Ames
Praxis Kuonimatt
Rosenstrasse 6, 6010 Kriens
Tel. 041 320 16 15

Dres.med.Ingridu.RetoCadisch
Luzernerstrasse 6, 6010 Kriens
Tel. 041 32023 24

Dr. med. Urs Giibelin
Bellerivestrasse 10, 6006 Luzern
Tel. 041 342 08 28

Dr. med.

Cornelia Probst-Sonneck
Hofstrasse 4, 6004 Luzern
Tel. 041 41028 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 Thoét
Riieggisingerstrasse 29
6020 Emmenbriicke
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

Amtsarzte
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 Schiipfheim
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-Arzte

Luzern (GAL)

Vorstand:

Dr. med. Daniel Christ
Anisthesiologie FMH

Klinik St Anna, St.-Anna-Str.32
6006 Luzern

Tel. 041 208 33 88
daniel.christ@hirslanden.ch

Dr. med. Thomas Dobler
Orthopédische Chirurgie und
Traumatologie

des Bewegungsapparates FMH
Klinik St. Anna
Praxisgemeinschaft
Orthopidische 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-
krankheiten FMH

Zentrum fiir
Kopf-Hals-Chirurgie
Liutzelmattstrasse 3, 6006 Luzern
Tel. 041 544 07 08
haerle@kopf-hals-chirurgie.ch

PD Dr. med. Oliver P. Gautschi
Neurochirurgie FMH

Neuro- und Wirbelsidulen-
zentrum Zentralschweiz

Klinik St. Anna
Liitzelmattstrasse 3

6006 Luzern

Tel. 041 208 34 54
oliver.gautschi@hirslanden.ch

Geschiiftsleitung:
Silvia Rose
St.-Anna-Strasse 32
6006 Luzern

Tel. 041 208 38 38
info@gal-aerzte.ch
www.gal-aerzte.ch

ORL-Kollegium

Priisidentin:

Dr. med. Raphael Nuber
Haldenstrasse 11, 6006 Luzern
Tel. 041 41933 30
nuber@hno-praxis.ch

Aktuar:

Dr. med Marcel Girtner
Haldenstrasse 11, 6006 Luzern
Tel. 041 41933 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

Augenarzte

Regionalorganisation der SOG (Schweizerische Ophthalmologische
Gesellschaft), zustindige Standesorganisation fiir alle Augenirzte
der Kantone Luzern, Obwalden, Nidwalden, Uri, Schwyz und Zug

Prisident:

Dr. med.

Janos F. Weber-Virszegi
Kantonsstrasse 88, 6048 Horw

Aktuar/DR-Mitglied:

Dr. med. Markus Tanner
Gemeindehausstr.1, 6010
Kriens

Kassier:
Dr. med. Stefan Wyrsch
Briiol 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 0412271770 0412271771 elmar.aufdermaur@chirosuisse.ch
Dr. Erni Prisca Bahnhofstrasse 36 6210 Sursee LU 0412109990 0412109992 info@chiropraktik-erni.ch

Dr. Fehr Fabienne Kreuzstrasse 3b 6130 Willisau LU 0419710848 fabienne.fehr@hin.ch

Dr. Héusler Jorg Inseliquai 8 6005 Luzern LU 0412105303 0412105339 joerg.haeusler@chirosuisse.ch
Dr. Heller Werner Michael Schichli 8 6170 Schiiptheim LU 0414850020 0414850021 werner.heller@chirosuisse.ch
Dr. Kalbermatter Theo Sonnenplatz 6 6020 Emmenbriicke LU 0412621262 0412621263 kalbermatter@chiroswiss.ch

Dr. Russi Yves Zentralstrasse 14 6003 Luzern LU 0412201010 0412201011 yves.russi@chirosuisse.ch

Dr. Schaller Patricia Bahnhofstrasse 22 6210 Sursee LU 0419220220 0419220221 patricia.schaller@chirosuisse.ch
Dr. Schitzle Raoul Luzernerstrasse 4 6010 Kriens LU 0413208585 0413208580 raoul.schaetzle@chirosuisse.ch
Dr. Vogel Dietmar Zentralstrasse 14 6003 Luzern LU 0412201010 0412201011 dietmar.vogel@chirosuisse.ch
Dr. Wettstein Claudia Lettenweg 12 6045 Meggen LU 0413773777 0413773778 claudia.wettstein@chirosuisse.ch
Dr. Wicki Thomas Hirschmattstrasse 40 6003 Luzern LU 0412102293 0412107293 thomas.wicki@chirosuisse.ch
Dr. Widmer Caroline Wiirzenbachstrasse 17 6006 Luzern LU 0413706061 0413706062 caroline.widmer@chirosuisse.ch
Dr. Williams Shane Ladengasse 6030 Ebikon LU 0414421818 0414421819

Dr. Williams Susanne Ladengasse 6030 Ebikon LU 0414421818 0414421819 susanne.williams@chirosuisse.ch
Dr. Ziiger Patrick Zirichstrasse 11 6004 Luzern LU 0414101202 0414101206 patrick.zueger@chirosuisse.ch
Dr. Weber Martin Wirzboden 13 6370 Stans NW 0416121374 0416121375 martin.weber@chirosuisse.ch
Dr. Class Olivier Bahnhofstrasse 15 6403 Kiissnacht am Rigi SZ 0418520752 0418520753  olivier.class@chirosuisse.ch

Dr. Class-Sigrist Isabelle Bahnhofstrasse 15 6403 Kiissnacht am Rigi SZ 0418520752 04185207 53 isabelle.class@chirosuisse.ch

Dr. Wild Andrea Hinterer Steisteg 2 6430 Schwyz SZ 0418103909 0418103911 andrea.wild@chirosuisse.ch

Dr. Zeller Daniel Hauptstrasse 89 8840 Einsiedeln SZ 0555351530 0555350438 daniel.zeller@chirosuisse.ch

Dr. Amstein Jiirg Baarerstr. 11, Stadthof 6300 Zug ZG 0417114580 0417114520 juerg.amstein@chirosuisse.ch
Dr. Ruosch Max Baarerstrasse 11 6300 Zug ZG 0417114266 0417114272 max.ruosch@chirosuisse.ch

Dr. Zeller Daniel Zugerstrasse 17 6330 Cham ZG 0417814383 0417814385 daniel.zeller.@chirosuisse.ch
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E-Mail-Adressen / Fax-Nummern der Spitiler und der praktizie-
renden Arztinnen und Arzte der kantonalen Arztegesellschaften

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

Immer wieder teilt man uns mit, dass es von vielen unter Ihnen, seien es Arztinnen und Arzte, seien es ArzteberaterInnen, sehr
geschiitzt wird, dass man im LAZ die E-Mail-Adressen und Fax-Nummern der Spitiiler und der Praktizierenden finden kann. Dies
wollen wir auch so weiterfiihren! Da die Zusammenstellung und Kontrolle dieser Angaben fiir unsere Geschiiftsstelle eine sehr grosse
Arbeit bedeuten und da die Finanzierung unseres Zentralschweizer Informationsblattes durch Inserate nicht einfacher geworden ist,
haben wir uns entschieden, fiir die Veroffentlichung dieser Listen folgenden Rhythmus festzulegen:

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

Angaben der Spitiler:  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 zuriickgreifen konnen.

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

Mit bestem Dank fiir Thr Verstindnis Herbert Widmer, Redaktor «Der Luzerner Arzt»

DER SCHWYZER ARZT

Delegiertenliste Schwyzer Arzte (sunovemver201)

Kantonale Chargen gemiiss Statuten

Vorstand E-Mail
Dr. med. Daniel Burger, 8832 Wollerau Président daniburger@bluewin.ch
Dr. med. Rainer Schramedei, 8853 Lachen Vizeprisident, Qualitdtsdelegierter schrami@aol.com
und Aktuar
Dr. med. Elisabeth Huberle, 6430 Schwyz Kassier elisabeth.huberle@hin.ch
Dr. med. Tim Dorflinger, 8807 Freienbach Tarifdelegierter tim.doerflinger@hin.ch
Dr. med. Uta Kliesch, 6430 Schwyz Personalien uta.kliesch@hin.ch
Tarifdelegierter

Dr. med. Tim Dorflinger, 8807 Freienbach

Rechnungsrevisoren
Dr. med. Daniel Woodtli, 6430 Schwyz
Dr. med. Martin Kretz, 6410 Goldau

Ombudsmann

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

Philipp Kurmann aerztegesellschaft.schwyz@hin.ch
Delegationen
Notfalldienstkommission

Dr. med. Jiirg Ebner, 8808 Pfiffikon Président

Dr. med. Daniel Woodtli, 6430 Schwyz Vizeprisident

Dr. med. Andreas Deuble, 8842 Unteriberg Vertreter Dienstkreis Einsiedeln

Dr. med. Thomas Schade, 6403 Kiissnacht a.R. Vertreter Dienstkreis Kiissnacht/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 Hofe

Dr. med. Joseph Frei, 8808 Pféffikon Vertreter der Spezialisten

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

Delegierter fiir Med. Praxisassistentinnen
Dr. med. Patrick Messing, 8832 Wollerau
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Delegierte VZAG
Dr. med. Daniel Burger, 8832 Wollerau
Dr. med. Tim Dorflinger, 8807 Freienbach

Arztekammerdelegierte FMH
Dr. med. Daniel Burger, 8832 Wollerau
Dr. med. Antoine Chaix, 8840 Einsiedeln
Dr. med Thomas Keller, 8808 Pfiffikon

Delegierte der Standeskommission der FMH
Dr. med. Barbara Biirgler-Bruder, 6440 Brunnen
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

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

Stiftung Phonix Schwyz
Dr. med. Urs Gossi, 6430 Schwyz
Dr. med. Zeno Schneider, 6430 Schwyz

Lungenliga Zentralschweiz
Dr. med. Pius Segmiiller, 6006 Luzern
Urs Birrer, 6353 Weggis

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

Schiedsgericht nach KUVG (wird vom Regierungsrat gewdhlt)

Dr. med. Daniel Burger, 8832 Wollerau
Dr. med. Egmond Burkhardt, 8852 Altendorf

Spitex Kantonalverband Schwyz (SKSZ)
Stefan Knobel

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

Stiftung fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie Schwyz
Maria Ziiger, 8808 Freienbach
Erich Zumstein, 6274 Eschenbach

Schwyzer Hausdrzteverein des Kantons Schwyz
Dr. med. Arthur Vogt, 6422 Steinen
Dr. med. Béatrice Gossi, 6403 Kiissnacht a.R.

Amtsirzte

Kantonsarzt
Dr. med. Christos Pouskoulas, 6430 Schwyz
Dr. med Sita Hegner, 6430 Schwyz

Bezirksdrzte
Dr. med. Fabrizio Verga, 8840 Einsiedeln
Dr. med. Kaspar Schnyder, 8840 Einsiedeln

med. pract Dietmar Wahl, 6442 Gersau
Dr. med. Uwe de Groot, 6442 Gersau

Dr. med. Stephen Woolley, 8832 Wollerau
Dr. med. Hans-Ruedi Michler, 8834 Schindellegi

Dr. med. Thomas Schade, 6403 Kiissnacht
Dr. med. Jens Busche, 6403 Kiissnacht

Dr. med. Lukas Schibli, 8853 Lachen

Dr. med. Herbert Annen, 6440 Brunnen
Dr. med. Gregor Lacher, 6430 Schwyz
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Priasident

Prasident
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Prasident
Vizeprésident
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Priasident

Priasidentin/ Amtsvormundschaft

Priasident
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Kantonsarzt

Einsiedeln
Gersau
Hofe
Kiissnacht

March
Schwyz

Bezirksarzt 1
Bezirksarzt I1

Bezirksarzt I
Bezirksarzt 11

Bezirksarzt 1
Bezirksarzt I1

Bezirksarzt I
Bezirksarzt 11

Bezirksarzt 1

Bezirksarzt 1
Bezirksarzt 11



SPITAL
EINSIEDELN

E-Mail Telefon
Information info@einsiedeln.ameos.ch +41 055418 5111
Spitalleitung
Michael Mehner, Direktor michael.mehner@einsiedeln.ameos.ch +41 55 418 58 60
Karin Kuster, Leiterin Personal karin.kuster@einsiedeln.ameos.ch +41 55 418 58 40
Dr. med. univ. Ali Al-Rifai, Arztlicher Leiter ali.al-rifai@einsiedeln.ameos.ch +41 55 418 53 00
operative Urologie, Chefarzt Klinik fiir Urologie
Prof. Dr. med. Norbert Runkel, norbert.runkel@einsiedeln.ameos.ch +41 55418 53 00
Leiter Klinik Chirurgie, Chefarzt Chirurgie
Dr. med. Hans-Ulrich Kain hans-ulrich.kain@einsiedeln.ameos.ch +41 55 418 52 30
Chefarzt Klinik fiir Allgemeine Innere Medizin
Dr. med. Jorg Falke, Chefarzt Anéisthesie, joerg.falke@einsiedeln.ameos.ch +41 5541851 11
Facharzt FMH Anésthesiologie,
Ralph Bobbia, Leiter Medizinische Dienste und Projekte ralph.bobbia@einsiedeln.ameos.ch +41 55418 5241
Christian Eggimann, Leiter Finanzen und Controlling christian.eggimann@einsiedeln.ameos.ch +41 55 418 58 50
Dr. med. Renato Sommacal, Vertreter Belegirzteschaft orthopaedie.einsiedeln@bluewin.ch +41 554122205
Chirurgie
Prof. Dr. med. Norbert Runkel, Facharzt FMH fiir Chirurgie, sekretariat@chirurgie@einsiedeln.ameos.ch +41 55 418 53 00

SP Viszeralchirurgie, Allgemeinchirurgie und Traumatologie,
Chefarzt Klinik fiir Chirurgie

Dr. med. Stephan Engert, Facharzt fiir allgemeine Chirurgie sekretariat@chirurgie@einsiedeln.ameos.ch +41 554185300

SP Proktologie und Viszeralchirurgie
Leitender Arzt Chirurgie

Dr. med. Johann Baumgartner, Facharzt FMH fiir Chirurgie, sekretariat@chirurgie@einsiedeln.ameos.ch +41 55 418 53 00
SP Allgemeinchirurgie und Traumatologie,
Leitender Arzt Chirurgie

Dr. med. Jiirg Gresser, Facharzt FMH fiir Chirurgie, sekretariat@chirurgie@einsiedeln.ameos.ch +41 55 418 53 00
Leitender Arzt Chirurgie
Dr. med. Charlotte Sadowski Meyer, Fachirztin FMH fiir charlotte.sadowski@einsiedeln.ameos.ch +41 554185371

Chirurgie, SP Viszeralchirurgie, Allgemeinchirurgie und

Traumatologie, Belegérztin Chirurgie

Dr. med. Thorsten Carstensen, Facharzt FMH fiir Chirurgie, praxis@drcarstensen.ch +41 5521050 52
Belegarzt

Dr. med. Jiirg Knaus, Facharzt FMH fiir Chirurgie Viszeral- info@abdomed.ch +41 55 422 00 00
und Gefésschirurgie, Belegarzt

Dr. med. Enrico Péschmann, Facharzt FMH fiir Chirurgie, poeschmann@seechirurgie.ch +41 4472088 11
spez. Hernienchirurgie

Belegarzt

Prof. Dr. med. Mario Lachat, Facharzt FMH fiir Chirurgie, mario.lachat@chi.usz.ch +41 44 25536 90
Herz- u. thorakale Gefisschirurgie und Gefésschirurgie,

Konsiliararzt

Dr. med. Claudio Letta, Facharzt FMH fiir Chirurgie, claudio.letta@hin.ch +41 554103535
Belegarzt

Dr. med. Stefan Kunz, Facharzt FMH Chirurgie, stefan.kunz@unfallchirurgie.ch +41 44 209 20 40
Belegarzt

Urologie
Dr. med. univ. Ali Al-Rifai, Facharzt FMH fiir sekretariat.chirurgie@einsiedeln.ch +41 55 418 53 00
operative Urologie, Chefarzt Klinik fiir Urologie

Innere Medizin

Dr. med. Hans-Ulrich Kain, Facharzt Allgemeine Innere sekretariat.medizin@einsiedeln.ameos.ch +41 55 418 52 30
Medizin und Kardiologie, Chefarzt Klinik fiir
Allgemeine Innere Medizin

Kerstin Schlimbach Neuhauser, Fachirztin FMH fiir sekretariat.medizin@einsiedeln.ameos.ch +41 55 418 52 30
Innere Medizin, Stv. Chefirztin de Klinik fiir Innere Medizin
[ulian-Alexandru Barba, Facharzt, Allgemeine Innere sekretariat.medizin@einsiedeln.ameos.ch +41 55418 52 30

Medizin (D), Oberarzt Innere Medizin
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Calin Gurguta, Facharzt Allgemeine Innere Medizin (D) und
Geriatrie (D&A), Chefarzt Geriatrie

Dr. med. Beat Kiichler, Facharzt FMH fiir Gastroenterologie
und Innere Medizin, Leitender Arzt Gastroenterologie

Dr. med. Ron Hille, Facharzt FMH fiir Kardiologie
Leitender Arzt Innere Medizin

Dr. med. Mario Picozzi, Facharzt FMH fiir Innere Medizin,
Rheumatologie, Facharzt Blutspende,
Verantwortlicher Himovigilance Spital Einsiedeln

Dr. med. Dieter Schmidt, Facharzt FMH Angiologie und
Innere Medizin, Konsiliararzt

Dr. med. Robert Schorn, Facharzt FMH Nephrologie,
Konsiliararzt

Gyniikologie und Geburtshilfe
Prof. Dr. med. Sanyunkta Runkel,

Fachirztin Gynikologie und Geburtshilfe, Oberdrztin Frauenklinik

Dr. med. Andreas Fliickiger, Facharzt FMH fiir
Gynikologie und Geburtshilfe, Belegarzt

Dr. med. Markus Hengartner, Facharzt FMH fiir
Gynikologie und Geburtshilfe, Belegarzt

Zentrum fiir den Bewegungsapparat | Orthopiidie und Unfallchirurgie

Dr. Michael Borsky, Facharzt FMH fiir Chirurgie, Belegarzt
Dr. med. Marinette Biirgi, Facharztin FMH fiir
orthopiddische Chirurgie, Belegérztin

Dr. med. Waldemar Komorek, Facharzt FMH fiir
orthopédische Chirurgie und Traumatologie des
Bewegungsapparates, Belegarzt

Dr. med. Andreas Pfister, Facharzt FMH fiir
orthopédische Chirurgie und Traumatologie des
Bewegungsapparates, Belegarzt

Dr. med. Sabine Reichlin, Fachirztin FMH fiir
orthopiddische Chirurgie und Traumatologie des
Bewegungsapparates, Belegérztin

Dr. med. Christopher Schmidt, Facharzt FMH fiir
orthopédische Chirurgie und Traumatologie des
Bewegungsapparates, Belegarzt

Dr. med. Renato Sommacal, Facharzt FMH fiir
orthopédische Chirurgie und Traumatologie des
Bewegungsapparates, Belegarzt

Dr. med. Matthias Speck, Facharzt FMH fiir
orthopédische Chirurgie, Belegarzt

Dr. med. Riidiger Weihe, Facharzt FMH fiir
orthopédische Chirurgie und Traumatologie des
Bewegungsapparates, Belegarzt

Dr. med. Cornelius Wiirtenberger, Facharzt FMH
fiir orthopédische Chirurgie und Traumatologie des
Bewegungsapparates, Belegarzt

Aniisthesie | Schmerztherapie

Dr. med. Jorg Falke, Chefarzt Anasthesie,
Facharzt FMH fiir Anésthesiologie,

SP anisthesiologische Intensivmedizin
Chefarzt Anésthesie

Dr. med. Cemal Elmas
Facharzt FMH fiir Anésthesiologie, Interventionelle
Schmerztherapie

Gastroenterologie

Dr. med. Beat Kiichler, Facharzt FMH fiir
Gastroenterologie und Innere Medizin,
Leitender Arzt Gastroenterologie

Radiologie | Rontgen | CT | MRI

PD Dr. med. Markus Miiller, Facharzt FMH fiir Radiologie,
Konsiliararzt

Augenheilkunde/-chirurgie

Dr. med. Josef Frei, Facharzt FMH fiir
Augenheilkunde/-chirurgie, Konsiliararzt

Dr. med. Bettina Schrdder Frei, Fachdrztin FMH fiir
Augenheilkunde/-chirurgie, Konsiliardrztin
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sekretariat.medizin@einsiedeln.ameos.ch

sekretariat.medizin@einsiedeln.ameos.ch

sekretariat.medizin@einsiedeln.ameos.ch

mario.picozzi@medicoplus.ch

robert.schorn@medicoplus.ch

sekretariat.frauenklinik@einsiedeln.ch

andflul@bluewin.ch

info@praxis-hengartner.ch

orthop.zentrum@bluewin.ch

info@orthopoint.ch

orthopaedie.einsiedeln@bluewin.ch

s.reichlin.oco@hin.ch

info@orthopaedie.center

orthopaedie.einsiedeln@bluewin.ch

orthop.zentrum@bluewin.ch

r.weihe.oco@hin.ch

c.wuertenberger@t-online.de

joerg.falke@einsiedeln.ameos.ch

cemal.elmas@einsiedeln.ameos.ch

beat.kuechler@einsiedeln.ameos.ch

einsiedeln@rodiag.ch

info@augenarzt-praxis.ch

info@augenarzt-praxis.ch

+41 55 418 52 30

+41 55 418 52 30

+41 55 418 52 30

+41 55 418 07 00

+41 55 418 07 00

+41 55418 53 25

+41 55 410 65 65

+41 5541219 02

+41 554154070

+41 55 410 40 00

+41 554122205

+41 55 648 80 40

+41 44 874 80 10

+41 554122205

+41 554154070

+41 55 648 80 40

+4144 251 81 81

+4155418 5111

+4155418 5111

+41 55418 59 61

+41 55536 32 00

+41 5521092 92

+41 5521092 92



Dermatologie und Venerologie

Dr. med. Ursula Gansser-Kélin, Fachiarztin FMH fiir
Dermatologie und Venerologie, Konsiliarédrztin

Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde | ORL

Dr. med. Manfred Birchler, Facharzt FMH fiir Hals-, Nasen-
und Ohrenkrankheiten sowie Hals- und Gesichtschirurgie,
Belegarzt

Dr. med. Jorg Frischknecht, Facharzt FMH fiir Hals-, Nasen-
und Ohrenkrankheiten spez. Hals- und Gesichtschirurgie,
Belegarzt

Dr. med. Jochen Nikolaus Michael, Facharzt FMH fiir Hals-,
Nasen- und Ohrenkrankheiten, Halssonografie SGUM,
Belegarzt

Dr. med. Rolf Studer, Facharzt FMH fiir Hals-, Nasen-
und Ohrenkrankheiten sowie Hals- und Gesichtschirurgie,
Belegarzt

Kardiologie

Dr. med. Hans-Ulrich Kain, Facharzt Allgemeine Innere
Medizin und Kardiologie, Chefarzt Klinik fiir
Allgemeine Innere Medizin

Dr. med. Ron Hille, Facharzt FMH fiir Kardiologie
und Allgemeine Innere Medizin, Leitender Arzt

Neurologie

Dr. med. Joubin Gandjour, Facharzt FMH Neurologie,
Konsiliararzt

Onkologie | Himatologie

PD Dr. med. Beate Gleissner, Fachirztin Innere Medizin,
Himatologie, Medizinische Onkologie FMH, Belegirztin

Dr. med. Mareike Buchmann, Fachirztin FMH fiir
Onkologie, Konsiliarédrztin

Pidiatrie | Neonatologie

Dr. med. Caroline Bernegger, Fachédrztin FMH fiir Padiatrie,
Konsiliarérztin

Dr. med. Svenja Kilin, Fachérztin FMH fiir Padiatrie,
Konsiliarirztin

Dr. med. Stephan Rupp, Facharzt FMH fiir Padiatrie,
Belegarzt

Psychiatrie | Psychotherapie

Dr. med. Kaspar Schnyder, Facharzt FMH fiir
Psychiatrie und Psychotherapie, Belegarzt

Schlafmedizin
Dr. med. René Fiechter, Facharzt Pneumologie FMH,

Somnologe SGSSC, Fahigkeitsausweis Tauchmedizin SUHMS

Leiter Pneumologie

Prof. Dr. Johannes Mathis, Facharzt fiir Neurologie,
Somnologie SCSS/ESRS

contact@cosmodermis.ch

sek@halsnasenohren.ch

info@hnopraxisbrunnen.ch

jochen.michael@medicoplus.ch

rolf.studer@hin.ch

hans-ulrich.kain@einsiedeln.ameos.ch

ron.hille@einsiedeln.ameos.ch

joubin.gandjour@medicoplus.ch

praxis.beate.gleissner@hin.ch

mareike.buchmann@medicoplus.ch

caroline.bernegger@medicoplus.ch
svenja.kaelin@medicoplus.ch

stephan_rupp@bluewin.ch

kschnyder@hin.ch

schlafmedizin@einsiedeln.ameos.ch

schlafmedizin@einsiedeln.ameos.ch

+41 55 412 60 00

+41 55 451 90 30

+41 41 820 62 62

+41 55 418 07 00

+41418112221

+41 55 418 52 30

+41 55 418 52 30

+41 55 418 07 00

+41 55222 80 90

+41 55 418 07 00

+41 55418 07 00

+41 55 418 07 00

+4155 4121777

+41 55412 59 88

+41 55418 58 11

+41 55418 58 11
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DER ZUGER ARZT

Vorstand der Zuger Arztegesellschaft

Prasident:

Dr. med. Urs Hasse

Facharzt fiir Dermatologie und
Venerologie

Bahnhofstrasse 32, 6300 Zug
Tel. 041 729 50 20

Fax 041 729 50 25
urs.hasse@agzg.ch

Past Prasident:

Dr. med. Peter Gerritsen
Facharzt FMH fiir 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
Fachiérztin 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 fiir 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 fiir 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 fiir
Allgemeinmedizin
Seestrasse 3, 6330 Cham
Tel. 041 720 44 44

Fax 041 720 44 43
beat.bumbacher@agzg.ch

Qualititsbeauftragter:

Dr. med. Meinrad Mannhart
Facharzt FMH fiir 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
Fachirztin fiir Allgemeine
Innere Medizin
Neustadtpraxis
Poststrasse 20

6300 Zug

Tel. 041 521 97 00
regula.kaufmann@agzg.ch

DER UNTERWALDNER ARZT

EDV Beauftragter:

Dr. med. Urs Hiirlimann
Facharzt fiir Allgemeine
Innere Medizin
Arztpraxis St. Wolfgang
St. Wolfgangstrasse 29
6331 Hiinenberg

Tel. 041 780 46 93

Fax 041 780 00 93
urs.huerlimann@agzg.ch

Juristischer Sekretiir:
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

Vorstand
Prisidentin
Vizeprésident
Kassier
Beirat 1
Beirat 2
Beirat 3

Nidwalden: Prisident

Obwalden: inaktiv

Kantonsiarzte
Nidwalden
Obwalden

Unterwaldner Arztegesellschaft:
Amtsdauer 2019-2021

Dagmar Becker
Alex Suter

Ueli Zihlmann
Markus Pfister
Rolf Kempf
Christian Schiipfer

Kommission fiir Gesundheitspolitik

Dominik von Matt

Christoph Knoblauch

Peter Giirber

Martina Durrer Grendelmeier
Brigitt Wais

Dagmar Becker

Peter Giirber
Mario Biittler

Notfalldienstorganisator
Nidwalden
Obwalden

Delegierte
Krebsliga
Lungenliga OW/NW
MPA

Rheumaliga

ROKO

Spitex Nidwalden
Spitex Obwalden
VZAG

Ombudsmann

Ehrenrat
Président

Rechnungsrevisoren

Sarah Russi-Bucher
Beat Burch

Theres Geiger-Burch
Susanne Felber
Matthias Lang
Thomas Wais

Leo Spichtig

Mira Schiipfer
Hansjorg Bucher
Dagmar Becker

Walter Weber

Luzius Tuor
Bruno Miiller
Walter Weber

Hansjorg Bucher
Esther Camenzind
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DER URNER ARZT

Vorstand Arztegesellschaft Uri

Priisidentin:

Dr. med. Andrea Miiller Reid
Gynikologie und
Geburtshilfe FMH
Spitalstrasse 1a, 6460 Altdorf
Tel. 041 871 33 88

Fax 041 871 33 89
andrea.mueller@hin.ch

Vizeprisidium: vakant

Kassier:
Dr. med. Roman Osusky
Ophthalmologie FMH

Aktuar und Kantonsarzt:
Dr. med. Jiirg Bollhalder
Allg. Innere Medizin FMH
Hofligasse 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 Fliielen
Tel. 041 870 96 36

Fax 041 870 96 36
ph.gamma@bluewin.ch

Dr. med. Toni von Biiren
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
Prasident:

Dr. med. Urs Britschgi

Allg. Innere Medizin FMH
6467 Schattdorf

Bahnhofstr. 12, 6460 Altdorf
Tel. 041 871 30 00

Fax 041 871 30 51
nachricht@augenarzt-altdorf.ch

urs.britschgi@bluewin.ch

Geschiftsstelle:
Allmendstrasse 15
6468 Attinghausen
Tel. 041 870 40 10

Ausbau des urologischen Angebots

am Kantonsspital Uri

Nach 25 Jahren erfolgreicher Tétigkeit verldsst Dr. med. Patrick
Stucki das Kantonsspital Uri (KSU). Fiir die Nachfolge der urolo-
gischen Versorgung hat der Spitalrat den bereits bestehenden Part-
ner, die Klinik fiir Urologie des Luzerner Kantonsspitals (LUKS),
gewihlt. Die Leitung vor Ort iibernimmt Dr. med. Paul Mittelstadt,
seine Stellvertretung wird durch Dr. med. Nico Grossmann wahr-
genommen.

Mit der Zusammenarbeit mit der Klinik fiir Urologie des LUKS
kann das urologische Leistungsangebot am KSU nahtlos weiter-
gefiihrt werden. Geplant ist zudem der schrittweise Ausbau des uro-
logischen Leistungsangebots zu einer ganzheitlichen urologischen
Grund- und Spezialversorgung. Dieser Ausbau wird mit dem Bezug
des Neubaus im Sommer 2022 abgeschlossen sein.

Systempartnerschaft bringt Mehrwert fir Urner
Die bereits bestehende Zusammenarbeit zwischen dem KSU und
dem LUKS wird in der Urologie auf eine Systempartnerschaft aus-
geweitet. Damit wird die Betreuung und Behandlung der Patienten
ganzheitlich und unabhingig von einzelnen Arztinnen und Arzten
erbracht. Dies bringt fiir die Urner Patienten einen grossen Mehr-
wert: So ist die drztliche Stellvertretung vollumfénglich sichergestellt,
fiir jedes Krankheitsbild kann das KSU den richten Spezialisten an-
bieten, die Patientensicherheit wird weiter erh6ht und zusatzversi-
cherte Patienten haben die Moglichkeit der freien Arztwahl. Kurz
zusammengefasst: Das KSU bringt die Medizin zum Patienten.

Ausbau zur «Voll-Urologie»

Das urologische Leistungsangebot wird in den nichsten Monaten
schrittweise ausgebaut. Geplant ist, dass das KSU bis zum Bezug des
Neubaus eine «Voll-Urologie» bieten kann. Hierfiir wurde im Neu-
bau ein eigensténdiges Urologie-Zentrum gebaut, bei welchem die
Privatsphére der Patienten maximal gewahrt bleibt. Verglichen zu
heute werden am KSU neu Leistungen wie z.B. die Chirurgie der
Niere und am Nierenbecken, die alternative Behandlung von Pros-
tatavergrosserung oder Fusionsbiopsien an der Prostata angeboten.
Der Ausbau zur ganzheitlichen urologischen Grund- und Spezialver-

Klinik fiir Urologie am LUKS

Die Klinik fiir Urologie am LUKS ist spezialisiert auf Erkrankungen, Missbildungen und
Verletzungen der mdinnlichen Geschlechtsorgane sowie der Niere und Harnorgane bei Mann
und Frau. Das Team ist ebenso spezialisiert auf die Behandlung von Stoffwechsel- und Hor-
monstorungen wie auf die Behandlung von Kontinenzproblemen. Ein Schwerpunkt liegt bei

Medienmitteilung
5.10.2021

\/
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KOMPETENT - MENSCHLICH - OFFEN

sorgung bedeutet, dass spitestens mit dem Bezug des Neubaus an
jedem Wochentag ein Facharzt fiir Urologie in Altdorf anwesend ist.
Ausgewihlte Eingriffe fiir unsere Urner Patienten wie zum Beispiel
Eingriffe der hochspezialisierten Medizin oder Roboter assistierte
Eingriffe werden auch in Zukunft am LUKS vorgenommen. In je-
dem Fall werden die Untersuchungen und die Nachbetreuung am
KSU durchgefiihrt. Zudem ist vorgesehen, dass die Patienten nach
einem operativen Eingriff den notwendigen Spitalaufenthalt im
KSU verbringen, sofern dies aus medizinischen Griinden Pfad: Kom-
munikation & PR / Massnahmen Erstellt von CJZ. 30.09.21; Version
1.1 Seite 2 / 3 moglich und im Interesse der Patienten und deren An-
gehorigen ist. Damit findet die Nachbetreuung im gewohnten Um-
feld im Kanton Uri statt.

Dr. med. Paul Mittelstidt iibernimmt Leitung

Im Rahmen der Systempartnerschaft iibernimmt der 41-jahrige
Dr. med. Paul Mittelstadt die leitende Tétigkeit in Altdorf. Paul Mit-
telstddt absolvierte neben seinem Medizinstudium an der Charité
in Berlin ein geisteswissenschaftliches Studium und ist examinierter
Sport- und Geschichtslehrer. Seine Weiterbildung zum Facharzt fiir
Urologie schloss er am Universitatsklinikum Magdeburg ab und war
anschliessend am Universitatsklinikum Dresden und am Klinikum
Cottbus in Deutschland als Facharzt fiir Urologie tdtig. Seit 2020
fungiert er am LUKS in der Klinik fiir Urologie als Oberarzt und
iibernimmt ab Oktober die Standortleitung der Urologie am KSU.

Seine Stellvertretung nimmt Dr. med. Nico Grossmann wahr. Er ab-
solvierte seine medizinische Ausbildung an der Universitit Ziirich
und an der University of Sydney. Im Rahmen seiner Weiterbildung
zum Facharzt fiir Urologie war er bis 2020 am Universitatsspital
Ziirich und zuletzt im Allgemeinen Krankenhaus in der Stadt Wien
tiatig. Je nach Krankheitsbild werden die beiden Fachérzte am KSU
durch das breit aufgestellte Spezialisten Team des LUKS unterstiitzt.

Anmeldungen und Kontakt

Fiir Anmeldungen und weiterfithrende Informationen wenden sich
die Urner Patienten an ihren Hausarzt oder ihre Hausérztin.

Kontaktperson:

Kantonsspital Uri

Fortunat von Planta, Spitaldirektor
Spitalstrasse 1

6460 Altdorf

der Behandlung des minnlichen Genitals, bestehend aus Prostata, Samenleiter, Samenblase,

Hoden und Penis. Im Fokus sind auch Fruchtbarkeits- und Erektionsstorungen sowie Frage-
stellungen im Themenbereich «Aging Male». Die Klinik fiir Urologie am LUKS ist das einzi-
ge zertifizierte Prostatakrebszentrums der Zentralschweiz. Dadurch wird das gesamte Spek-

Fachstelle Kommunikation
Telefon 041 875 56 51
kommunikation@ksuri.ch

trum der modernen Behandlung von Prostatakrebs angeboten. Zudem werden gemeinsam
mit den Nephrologen und Radiologen alle Formen der Nieren- und Harnsteine behandelt.

Angewendet werden simtliche modernen und minimalinvasiven Therapieverfahren.
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Ich will nie mehr trinken wir eins

Eine gute Geschichte muss gemiiss dem vorarlbergischen Schriftsteller und begnadeten Erziihler
Michael Kohlmeier aus einem bekannten und einem neuen Teil bestehen. Ich hoffe, beide Bedin-
gungen sind in diesem Text iiber die ambulante Suchtberatung erfiillt, sodass ich auf Ihre Auf-

merksamkeit zidhlen darf.

Ruedi Studer, Geschiiftsfiithrer / Sozialarbeiter FH

KLICK Fachstelle Sucht Region Luzern

Leid und Freud

Herrn X wurde der Fiihrerschein wegen
Alkohol am Steuer mit einem Promille-
wert von 1,8 entzogen. Weil er kurz dar-
auf erneut alkoholisiert und ohne Fiihrer-
schein Auto fuhr, wurde ein Strafverfahren
gegen ihn eroffnet. Die Bewidhrungsaufla-
ge sah eine therapeutische Massnahme
vor und da unsere Fachstelle KLICK (bis
2019 unter dem Namen «SoBZ Luzern»
bekannt) iiber eine Zusammenarbeitsver-
einbarung mit dem VBD Vollzugs- und
Bewidhrungsdienst Luzern verfiigt, wurde
er uns iiberwiesen. Zu Beginn war Herr
X nicht alkoholabstinent und ohne diese
Abstinenz wire es fiir ihn aussichtslos,
den Fiihrerschein wieder zuriickzuerlan-
gen. Unsere Gesprdche waren anfénglich

harzig. Er klagte tiber vieles: die schwere
Arbeit auf der Baustelle, das Herumchauf-
fiertwerdenmtissen, gesundheitliche Ein-
schrinkungen, Depressivitdt, Schulden,
eine traumatische Kindheit. Schliesslich
interessierte es ihn, was er konkret tun
miisste, um wieder Auto fahren zu diirfen.
Nach wenigen Gesprichen war er bereit,
zusammen mit mir und seinem Hausarzt
die notigen Schritte einzuleiten. Unser
Ziel war es, die Alkoholabstinenz nicht nur
zu erreichen, sondern diese auch aufrecht-
zuerhalten. Mit Schweigepflichtentbin-
dung und im «Dreieck» besprach ich mit
dem Hausarzt die Situation. Wir kamen
zum Schluss, dass ein ambulanter Alko-
holentzug in enger Begleitung vertretbar

Ist Suchtverhalten ein Problem?

Wihrend medizinisch Ausgebildete mit
einem der beiden Leitfiden ICD-10 oder
DSM-5 eine Suchterkrankung diagnosti-
zieren konnen, stellen sich fiir Betroffe-
ne und ihr Umfeld weitere Fragen. Kann,
muss oder sollte sich etwas dndern? Wie
kriegt man / frau das wieder hin? Viele le-
ben mit der Uberzeugung, mit mehr Dis-
ziplin sollte es doch zu schaffen sein. Im
Denken vieler existiert nicht das Gegen-
satzpaar «slichtig konsumieren vs. Absti-
nenz», sondern «stichtig konsumieren vs.
normal konsumieren». Sie kennen weder
Aspekte der Enzymbereitschaft von ADH
und MEOS noch die neurologisch-dopa-
minergen Effekte der Belohnungsleitbahn
im impliziten, nichtsprachlichen und un-
bewussten Gedéchtnis. Mit Disziplin wird
man der Lage also nicht gerecht. Auch das
personliche Erleben ist stindigem Wandel
unterworfen. Bessere Phasen wechseln

Probleme sind Losungen

Leide ich unter Schlafstérungen oder
Stimmungsschwankungen? Ein Glas Rot-
wein hilft. Bemerke ich Langeweile? Ein
Spielchen gefillig, im Internet surfen,
Dinge kaufen, Bildchen anschauen. Pro-
bleme sind aus fritheren Ideen entstan-
dene Losungsversuche, die sich irgend-
wann in eine unerwiinschte Gewohnheit
entwickelt haben. Eine Abhingigkeit ent-
steht somit als Nebeneffekt des vormals
positiv erfahrenen Erlebens.

Heute reden alle von Losungsorientie-
rung, da macht auch die Firma fiir Rohr-
reinigung und der Dachdecker mit. Das
Wort wird heute inflationdr verwendet.
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sich mit schlechteren ab und Riickschli-
ge sind eher die Regel als die Ausnahme.
Neben den biologischen Faktoren leben
Betroffene mit der Frage und der Ambiva-
lenz: Ist das tiberhaupt ein Problem?

Wenn ein Paar zusammen im Ubermass
Alkohol konsumiert, beide damit einver-
standen sind und weiter in ihrer Lebens-
fiihrung keine Schwierigkeiten erkennen,
dann mag das ungesund sein, doch ein
Problem per se ist das noch nicht. Um ein
solches zu definieren, benotigt es eine Be-
wertung von jemandem. Das kann eine
Bezugsperson des Paares sein oder eine
Verdnderung der Sichtweise im Lauf der
Zeit bei einer der beiden Personen selbst.
Ohne eine minimale Erkenntnis und Be-
reitschaft, eine Verdnderung nur in Erwi-
gung zu ziehen, ist es unmdoglich, eine sol-
che von aussen zu erwirken.

In der Suchtarbeit ist die systemische 16-
sungs- und ressourcenorientierte Arbeit
in Beratung und Therapie allerdings der
Goldstandard. Menschen mit Suchtver-
halten erleben sich selbstentwertend,
schambehaftet und mit Tunnelblick auf
eigene Defizite. Immer wieder geben
Klient:innen offen zu, es habe sie Uber-
windung gekostet, sich bei uns zu mel-
den. Unsere Aufgabe ist es, Vertrauen zu
schaffen, Wechselwirkungen und Ein-
flussfaktoren von Person und Umwelt zu
entschliisseln, in Kleinarbeit verschiitte-
te Ressourcen freizulegen. Ebenso ist es
stets wichtig, Riickschlige zu antizipie-
ren, im besten Fall solche als Erkenntnis

[

KL

FACHSTELLE SUCHT
REGION LUZERN

sei. Als Abstinenzunterstiitzung wurde auf
Wunsch von Herrn X die Antabusprophy-
laxe installiert. In den drei Folgejahren
war es beeindruckend zu beobachten, wie
sich in all seinen beklagten Themen eine
Besserung zeigte. Nach einem Jahr konn-
te er Antabus absetzen. Eine psychologi-
sche/psychiatrische Begleitung war nicht
notwendig, da sich mit stabiler Alkohol-
abstinenz und den zunehmenden Verbes-
serungen der Lebensbereiche auch seine
psychische Lage stabilisierte. Die Bewéh-
rungszeit konnte vorzeitig beendet wer-
den. Herr X fihrt wieder Auto, ist inzwi-
schen verheiratet und gliicklich dariiber,
seine «Alkoholphase» hinter sich gelassen
zu haben.

Wir kennen Situationen von «fremdmo-
tivierten» Anmeldungen, die von Be-
zugspersonen zu uns gedrdngt werden.
Oft gelingt es uns, aus Klagenden oder
nur auf Besuch erschienenen Personen
Kooperationspartner:innen zu machen,
wenn sich eine aktive Mitarbeit als Mittel
fiir Verdnderung zu lohnen scheint. Hilf-
reiche Konzepte sind fiir uns das Trans-
theoretische Modell der Verdnderung
nach Prochaska/DiClemente, die syste-
misch-16sungs- und ressourcenorientierte
Therapiemethodik, das Briigge-Modell
von Luc Isebaert, das Ziircher Ressourcen
Modell ZRM u.a. Wir Sozialarbeitende
nehmen die ganzen mit dem Suchtver-
halten assoziierten Themen in den Blick:
Sozialversicherungen, Rechtliches, Finan-
zen, Arbeit, Wohnen, allenfalls hausliche
Gewalt, Kindeswohl etc.

auf dem Weg zur Genesung umzudeuten
und Selbstabwertung zu vermeiden. Als
nicht abstinenzorientierte Fachstelle wi-
gen wir Vor- und Nachteile des Konsum-
bzw. Verzichtverhaltens miteinander ab.
Dabei belassen wir — sofern die Beratung
im freiwilligen Kontext erfolgt und eine
Abstinenz nicht vorstellbar ist — Entschei-
dungen im Setting der gemeinsamen Re-
flexion beim Gegeniiber. Es soll die Chan-
ce zum Ausprobieren ermoglicht werden,
ohne Entwertung und Gesichtsverlust
beim Scheitern. Dann kann es geschehen,
dass sich die personliche Bediirfnislage
hin zur temporiren oder Dauerabstinenz
verschiebt.



Mischkonsum und Verhaltenssiichte

Im Kanton Luzern existiert eine Tren-
nung ambulanter Beratungsangebote
fiir Personen mit legalem und illegalem
Konsumverhalten. Gesamtschweizerisch
ist dies mittlerweile die Ausnahme und —
wie der Bericht iiber die psychiatrische
Versorgung im Kanton Luzern von 2020
konstatiert — auch nicht mehr zeitgemadss.
Obwohl wir eine Fachstelle im legalen
Suchtbereich sind, haben wir schon immer
Personen mit Mischkonsum und unkla-
rem Konsummuster beraten: Gamen und

Cannabis, Alkohol und Kokain war und
ist nichts Unbekanntes fiir uns. Allerdings
triagieren wir, wenn es sich primér um ein
illegales Konsumverhalten handelt, an die
dafiir zusténdige Institution, an die Ambu-
latorien der Luzerner Psychiatrie.

Vermutlich begegnen Thnen in Threr
Praxis Patientinnen und Patienten mit un-
klaren Konsummustern. Bei vorwiegend
illegalem Konsum tiiberweisen Sie fiir die
ambulante Beratung und Therapie an die

Wir brauchen SIE als Arztin, als Arzt!

Es ist die eingangs beschriebene erfolg-
reiche Fallsituation, die unsere Arbeit als
sinnvoll und sinnstiftend erfahrbar ma-
chen. Es gilt oft, Durststrecken zu {iiber-
stehen, einen langen Atem mit hédufigen
«Ehrenrunden» durchzustehen, kleine
Verbesserungen zu wiirdigen, Motivation
und Selbstwirksamkeit zu aktivieren. Und
nicht selten geht es auch darum, pallia-
tiv zu begleiten, wenn eine Verbesserung
nicht mehr machbar oder erwiinscht ist.
Sie als Arztin oder Arzt sind fiir uns eine
wichtige Schliisselperson fiir die Uberwei-
sung und Zusammenarbeit.

Die geteilte Fallverantwortung in Form
von Triage und Koordination, wenn notig
psychiatrische Abkldrung und Behand-
lung v.a. bei Menschen mit ausgepréigten
Traumaerfahrungen oder Komorbiditi-
ten, sind fiir alle im Helfendensystem ent-
lastend. Die stdndige thematische Ausein-
andersetzung in Form von Fallkolloquien
mit einem Oberarzt der Luzerner Psych-

iatrie, externer Supervision, Fallbespre-
chungen und Weiterbildungen helfen bei
der Betreuung unserer Klientel. Ebenso
arbeiten wir unter einem Leistungsvertrag
des GSD des Kantons Luzern, mit Daten-
schutzregelungen und Schweigepflichtent-
bindungen wenn weitere Fachstellen oder
-personen involviert sind, mit Zusammen-
arbeitsvereinbarungen mit der Luzerner
Psychiatrie und der Grand Casino Luzern
AG. Wir sind qualititszertifiziert und nach
vielen Jahren in einem konstanten Team
nach wie vor hochmotiviert. Als Fachstel-
le des offentlichen Rechts und durch Ge-
meinde- und Kantonsbeitridge finanziert,
konnen wir kostenlose Dienstleistungen
fiir sowohl Direktbetroffene als auch An-
gehorige anbieten.

Es ist eine herausfordernde, aber auch
sehr befriedigende Tétigkeit, Menschen
auf dem Weg in die Unabhéngigkeit zu be-
gleiten. Wir freuen uns, wenn Sie uns dabei
helfen. Danke fiir Ihre Mitarbeit.

Ambulatorien der Luzerner Psychiatrie,
bei eher legalem Konsum zu KLICK Fach-
stelle Sucht Region Luzern, zum Zentrum
fiir Soziales Sursee und Hochdorf oder zu
den SoBZ Willisau und Schiipfheim.

Sehen Sie auch Personen mit iibermés-
sigem Medikamentengebrauch, Sexsucht,
Tabakabhingigkeit, Gliicksspielthematik,
exzessivem Gamen, Kaufsucht? Auch da-
fiir sind wir Fachstellen zusténdig und au-
torisiert.

_ U,;'
Ruedi Studer
Geschiftsfiihrer KLICK

KLICK

FACHSTELLE SUCHT
REGION LUZERN

Obergrundstr. 49
6003 Luzern

041 249 30 60
info@klick-luzern.ch
www.klick-luzern.ch

[=] 343 =]

THEMEN

ANGEBOT

- Coaching und Fachberatung

- Weiterbildung
- Interviews

www.sobz.ch

- Beratung, Begleitung, Therapie
- Anonyme Online-Beratung (bei KLICK)

- Moderierte Gruppen (bei KLICK)

Kostenlos fir Betroffene, Angehdrige und
sonstige Bezugspersonen im Einzugsgebiet

GEMEINDEZUSTANDIGKEITEN

Regionale Fachstellen fur ambulante Suchtberatung
im legalen Suchtbereich Kanton Luzern

Alkohol | Digitale Medien | Gliicksspiel | Gamen | Medikamente | Tabak | Sex/Pornografie | Kaufen

Zentrum sr Soziales

www.zenso.ch

SoEYA

Region Willisau-Wiggertal

KLI

FACHSTELLE SUCHT
REGION LUZERN

S0V

Sozial-BeratungsZentrum SoBZ
Region Entlebuch, Wolhusen und Ruswil
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Demographie der Arztinnen und Arzte im Jahre 2021

Neueintritte in die Luzerner Arztegesellschaft

78 Neumitglieder, die hochste Zahl seit 2007, hat unsere Arztegesellschaft im laufenden Jahr aufgenommen. Interessanterweise kam

es dabei in einigen Bereichen zu einer Trendumkehr.

Anteil Eintritte von Arztinnen in Prozent seit 2007
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Abb. 1 Entwicklung des Anteils von Arztinnen bei den Neumitgliedern / Trendlinie

Eintritte ab 2007 nach Geschlecht
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Wihrenddem der Anteil der Arztinnen an
den Eintritten von Neumitgliedern in die
Arztegesellschaft des Kantons Luzern von
2007 —2020 mehr oder weniger entlang der
Trendlinie verlief und damit fiir das Jahr
ein Anteil von circa 59% erwartet werden
konnte, betrug dieser im laufenden Jahr
effektiv nur 38.5%. Dabei beurteilen wir
hier die in den Ausgaben des «Luzerner
Arztes» im Jahre 2021 vorgestellten Kol-
leginnen und Kollegen. (Abb. 1)

Es ist zu erwarten, dass die Neueintritte
in den kommenden drei Monaten noch
deutlich tiber dem Durchschnitt liegen
werden, da am 1. Januar 2022 die neuen
Bestimmungen zu den Zulassungskrite-
rien in der Verordnung iiber die Kranken-
versicherung in Kraft treten werden (vgl.
Anhang).

Abb. 2 zeigt, dass dabei vor allem, dass
sich die Aufnahme von ménnlichen Kolle-
gen im laufenden Jahr fast verdoppelt hat,
niamlich von 26 auf 48 in absoluten Zahlen.

40% der eintretenden Arztinnen sind un-
ter 41 Jahre, 13.3% sind tiber 50 Jahre alt.
Bei den Minnern sind dies 35% unter 41
Jahren und 39.6% iiber 50 Jahre.

Herkunftsland 2 |d
Schweiz 13 |14 |27
Deutschland 15 |28 |43
Ungarn 1 1
Osterreich 1 |1
Bosnien 1 |1
Iran 1 |1
Afghanistan 1 |1
Ruménien 1 |1
Niederlande 1 |1
Tschechei 1 1
Total 30 |48 |78

Tab. 1 Herkunftsland der Neueintritte
(6 der Kollegen aus Deutschland
sind inzwischen eingebiirgert)

Bei total 78 Neueintritten sind 27 (34.6%)
schweizerischer Herkunft und 43 (55.1%)
deutscher. 8 (10.3%) stammen aus ver-
schiedenen Ladndern. Gegeniiber anderen
Jahren fillt vor allem der hohere Anteil
der aus Deutschland stammenden Kol-
legen auf bei einem doch recht deutlich
niedrigeren Anteil aus anderen Lindern.

Wiéhrenddem unter den jungen Kollegin-
nen und Kollegen unter einem Alter von
36 Jahren der Anteil der Schweizer sehr
hoch (7 von 9) ist, iiberwiegen zwischen 41
und 45 Jahren mit 11 von 14 und zwischen



56 und 60 Jahren mit 8 von 9 die Arztinnen
Eintritte 2021 nach Alter und Herkunft und Arzte aus Deutschland. Auffallend ist,
dass bei den Schweizern ein einziger Kol-
lege iiber 55 Jahre alt ist.
In Tab. 1 haben wir 72 der Neueintritte
aufgeschliisselt nach Fachbereich, Arbeits-
11 W Schweiz ¥ Deutschland Andere Lander ort, Geschlecht und Herkunft. 6 weitere
konnen in dieser Tabelle wegen nicht voll-
stindiger Angaben nicht verwertet wer-
den (2 Frauen, 4 Minner, 3 Allg. Innere
Med., 2 Anisthesiologie, 1 Neurologie). 31
1 11 6 Mal wird die Stadt Luzern als Arbeitsort
genannt (inkl. LUKS Lu und St. Anna),
9 3 die vier Wahlkreise Luzern-Land, Hoch-
4 5 dorf, Sursee und Willisau weisen je rund
2 . .
. 3 - 10 Neueintritte auf.
| 1|
30-35 36-40 41-45 46-50 51-55 56-60 61-65 66-70 Abb. 2
Eintritte nach Alter und Herkunftsland
Fachbereich LUKS |LUKS| lups St. | Stadt | Lu | Ent- |Hoch-|Sursee|Willis-| Frau | Mann | CH | Total
Lu | Wolh. Anna [Luzern| Land |lebuch| dorf au
Allg. Innere Med. 2 1 8 1 4 4 5 9 16 8 25
Praktischer Arzt 1 2 1 1 3 4
Andisthesiologie 1 1 1 1
Chirurgie 1 1 1 3 1 3
Dermatologie 2 1 3 2 3
Endokrinologie 1 1 1
Gastroenterologie 1 1 1
Gynikologie 3 1 1 4 1 2 5
HNO 1 1 1 1 1 2
Infektiologie 1 1 1 1
Intensivmedizin 1 1 1 1
Kardiologie 1 1 2 1 2
Kinder / Jugend 2 1 1 4 2 4
Neurologie 1 1 1
Ophthalmologie 1 1 1 1
Orthopid. Chirurgie 1 2 1 4 1 4
Pneumologie 1 1 1 1
Psychiatrie 2 2 1 6 6
Radiologie 3 1 1 3 2 4
Urologie 1 1 2 2
Total 5 1 8 18 10 2 9 10 7 27 45 26 72

Tab. 2 Neueintritte 2021 nach Fachbereich, Arbeitsort, Geschlecht, Herkunft und Total

Anhang

KVG-Revision: Zulassung von Leistungserbringern

In der Sommersession 2020 hat das Parla-
ment eine neue und unbefristete Losung
fiir die Zulassung der Arztinnen und Arz-
ten geschaffen, die zulasten der obligatori-
schen Krankenpflegeversicherung (OKP)
abrechnen diirfen. An seiner Sitzung vom
23. Juni 2021 hat der Bundesrat das Aus-
fiihrungsrecht verabschiedet.

Neue Qualititsanforderungen

Die Kantone sind in Zukunft fiir die Zu-
lassung samtlicher Leistungserbringer im
ambulanten Bereich zustindig. Die revi-
dierte Verordnung iiber die Krankenver-
sicherung erhoht diesbeziiglich die Qua-
lititsanforderungen. Arztinnen und Arzte,
die neu zulasten der OKP tétig sein wollen,
miissen mindestens drei Jahre lang an ei-
ner anerkannten schweizerischen Weiter-
bildungsstitte im beantragten Fachgebiet

gearbeitet haben. Sie miissen sich zudem
einem elektronischen Patientendossier
anschliessen und iiber die notwendigen
Sprachkenntnisse verfiigen.

Zulassungsbeschrankung

In Zukunft konnen die Kantone selber
bestimmen, ob sie fiir medizinische Fach-
gebiete oder in bestimmten Regionen
die Anzahl der Arzte und Arztinnen be-
schrinken wollen. Das Parlament beauf-
tragte den Bundesrat, dazu die Kriterien
und die methodischen Grundsitze festzu-
legen. Die am 23. Juni 2021 verabschiede-
te Regelung sieht vor, dass die Festlegung
dieser Hochstzahlen auf der Herleitung
eines regionalen Versorgungsgrades be-
ruht.

Verordnungen werden angepasst

Die Umsetzung der Zulassungsvorlage
bedingt eine Anderung der Verordnung
tiber die Krankenversicherung, der Ver-
ordnung des EDI tiiber Leistungen in der
OKP und einen Erlass der Verordnung
liber die Festlegung von Hochstzahlen fiir
Arztinnen und Arzte. Das Inkrafttreten
der neuen Regeln fiir die Festlegung der
Hochstzahlen erfolgt per 1. Juli 2021. Die
neuen Bestimmungen zu den Zulassungs-
kriterien in der Verordnung iiber die Kran-
kenversicherung treten per 1. Januar 2022
in Kraft. Zu einem spéteren Zeitpunkt wird
der Bundesrat iiber die neue Verordnung
fiir ein Register der Leistungserbringer im
ambulanten Bereich befinden und das EDI
die regionalen Versorgungsgrade je medizi-
nisches Fachgebiet in einer separaten Ver-
ordnung bestimmen.
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Mithoch-intensiviertem,fokussiertem Ultraschall (HIFU)

zur gezielten Tumordestruktion bei Prostatakarzinom
Dr. med. Philipp Huber, Facharzt fiir Urologie, Urologie St. Anna, Hirslanden Klinik St. Anna, Luzern

Hintergrund: Prostatakrebs als onkologisches Damoklesschwert des Mannes

Prostatakrebs stellt in der Schweiz beim
Mann die hiufigste Krebserkrankung dar
(275%). Bezogen auf die Mortalitit liegt
der Prostatakrebs (14.3%) hinter dem
Lungenkrebs (21.3%) an zweiter Stelle!.
Je dlter der Mann, desto grosser ist das Ri-
siko, an Prostatakrebs zu erkranken, was
aber nicht bedeutet, dass jeder dieser Pa-
tienten einer Behandlung zugefiihrt wer-
den muss. So findet sich bei 80-jdhrigen
Minnern in 70-80% ein Prostatakarzi-
nom, jedoch wird in der Mehrzahl der neu
diagnostizierten Fille dieses Karzinom
nicht zu einer lebenslimitierenden Hypo-
thek fiir den Betroffenen. Entsprechend
wird von den internationalen urologi-
schen Guidelines®® je nach Tumorstadium
und dessen Risikoprofil eine mindestens
5-, meist eine 10-jahrige Lebenserwartung
vorausgesetzt, bevor iiber eine Therapie
diskutiert werden soll. Sicherlich stellt
das zunehmende Durchschnittsalter der
Bevolkerung eine gewisse Schwierigkeit
dar, die individuelle Lebenserwartung ab-
schitzen zu konnen, doch sollten gerade
schon vor Beginn einer allfélligen Pros-
tatakarzinomdiagnostik der Allgemeinzu-

stand des Patienten bzw. dessen allfillige
relevanten Erkrankungen mitberiicksich-
tigt werden*’, bevor die diagnostische
Kaskade in Gang gesetzt wird.

Weiter gilt es zu beachten, dass trotz
addquater Lebenserwartung des Patien-
ten nicht jeder Prostatakrebs einer akti-
ven Behandlung zugefiihrt werden muss.
Gerade bei niedrigem Risikoprofil, was
hauptsichlich durch den histologischen
Gleason Score in der Prostatabiopsie de-
finiert wird, sollte anstelle einer Therapie
eine aktive Uberwachung («Active Sur-
veillance») mit regelméssigen Verlaufs-
kontrollen erfolgen?.

Entsprechend fokussiert soll nicht nur
die Selektion der Patienten hinsichtlich
der Diagnostik, sondern letztlich auch
die Wahl der Therapiemodalitidt erfol-
gen. Im kurativ intendierten Setting sind
die radikale Prostatektomie wie auch die
Radiatio der Prostata weiterhin die etab-
lierten Therapievarianten. Beide Behand-
lungsmodalitdten weisen unterschiedliche
Vor- und Nachteile auf. Die fiir viele Min-

ner zentralen funktionellen Aspekte der
Kontinenz wie auch der erektilen Funk-
tion diirfen bei der Diskussion der The-
rapiemodalitédt nicht ausser Acht gelassen
werden, da beide genannten Therapievari-
anten mit einem relativ hohen Risiko fiir
Funktionsverluste vergesellschaftet sind.
Wie relevant die korperliche Integritét fiir
Patienten sind, konnte in einer Studie ge-
zeigt werden, in welcher therapierte Pro-
statakarzinompatienten bereit wiren, die
krebsspezifische Uberlebensdauer gegen
eine verbesserte Lebensqualitdt einzu-
tauschen, wenn theoretisch mittels einer
Active Surveillance eine Therapie mit
entsprechenden funktionellen Einbussen
vermieden werden konnte®.

Mit einer gezielten, auf den Prostata-
krebs fokussierten Gewebedestruktion
(Ablation) im Sinne einer fokalen HIFU
(high intensity focused ultrasound) kann
nun eine therapeutische Option angebo-
ten werden, welche mit hohen Erfolgs-
raten der Tumorkontrolle und gleichzeitig
sehr niedrigem Risiko funktioneller Ein-
bussen einhergeht?-1°.

Patienten: Wihle weise, wer sich einer fokalen HIFU der Prostata unterziehen lassen soll

Ist nach sorgfiltiger Diagnostik mit MRI
der Prostata und nachfolgend gezielten
Stanzbiopsien der Prostata die Indika-
tion fiir eine kurativ intendierte Behand-
lung des Prostatakrebs gegeben, so miis-
sen weitere Aspekte beachtet werden,
bevor eine fokale HIFU der Prostata in
Erwédgung gezogen wird. Hinsichtlich der
Aggressivitdt des Tumors sollte aus der
gezielten Biopsie der MR-graphischen
Lasion der Prostata ein Gleason score
von 7 («intermediate risk», ISUP grade
group max. 3) nicht iiberschritten werden,
da Prostatakarzinome mit einem dariiber
hinaus gehenden Gleason score mit einer
relativ hoheren Rezidivrate nach HIFU
einhergehen.

Mittels multiparametrischer MRI der
Prostata sollte der Tumor detektierbar
und somit sichtbar sein (Abb. 1), so dass
bei der fokalen Ablation des Tumors die
Lokalisierung mit entsprechender Si-
cherheitsmarge um die Lision eingeplant
werden kann. Zufallsbefunde eines ag-
gressiven Prostatakarzinoms in einem
MR-graphisch unauffilligem Areal der
Prostata bergen die Schwierigkeit, die
entsprechende Region addquat lokalisie-
ren und entsprechend fokal behandeln zu
konnen. Auch darf keine bildmorpholo-
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gisch offensichtliche Uberschreitung der
Organgrenze vorliegen. Grundsitzlich
konnen auch mehrere Lokalisationen ei-

nes relevanten Karzinoms innerhalb der
Prostata gleichzeitig behandelt werden,
doch kann hierunter allenfalls der post-

ADbb. 1: multiparametrische MRI der Prostata: Sichtbarkeit der Lision in der Peripherzone links.
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operative Benefit der rascheren Wieder-
erlangung der funktionellen Integritét be-
ziiglich Kontinenz und erektiler Funktion
leiden. Des Weiteren bestehen technische
Limitationen in der HIFU-Behandlung.
Die transrektal eingefiihrte Ultraschall-
Ablationssonde (Abb. 2) weist zwei fixe
Fokalpunkte von 3 bzw. 4 cm Distanz auf,
in welchen der Ultraschall gebiindelt die
notwendige Energie zur Gewebedestruk-
tion liefert. Entsprechend muss der zu be-

handelnde Prostatakrebs innerhalb einer
Distanz von max. 4 cm zum Rektum hin
lokalisiert sein. Somit konnen weit anteri-
or in der Prostata gelegene Tumoren ins-
besondere bei grosser Prostatadriise allen-
falls einer HIFU nicht addquat zugefiihrt
werden. Selbst bei guter Erreichbarkeit
des Tumors mit diesen Fokalpunkten muss
beriicksichtigt werden, dass je weiter ante-
rior der Befund in der Prostata lokalisiert
ist, ein potentiell leicht hoheres Risiko ei-

Abb. 2: Transrektale Ablationssonde
(Bildrechte: innoMedicus AG, Schweiz)

nes spateren Lokalrezidivs im Vergleich
zu einer deutlich posterioren Tumorla-
ge besteht’. Dies ist wohl dem relativen,
leichten Energieverlust des fokussierten
Ultraschalles bei dessen Gewebetrans-
mission geschuldet. Weiter bergen streng
apikale Tumoren aufgrund der Nihe zum
Sphinkter ein leicht hoheres Risiko fiir
nachfolgende Urininkontinenz.

Behandlung: Fokussierte Ultraschallenergie fiihrt zur Zelldestruktion

Beim in Narkose erfolgenden Eingriff
(Abb. 3) wird die Ultraschall-Ablations-
sonde transrektal platziert. Via Sonde
kann nicht nur die Ablation mit fokussier-
ter Ultraschallenergie erfolgen, sondern
auch ein live Ultraschallbild der Prosta-
ta erzeugt werden. Wie bei der gezielten
stereotaktischen MRI mit transrektalem
Ultraschall (TRUS) fusionierten Prosta-
tastanzbiopsie konnen die pritherapeu-
tischen Bilddaten aus dem MRI der
Prostata verwendet werden, um eine
Bildfusion der Ultraschallablationssonde
vorzunehmen, was die Lokalisierung des
Tumors vereinfachen kann. Nach Defi-
nierung der Ablationszonen (Abb. 4) mit
einer organbegrenzten Sicherheitsmar-
ge von wenigen Millimetern Randsaum
um den Tumor erfolgt die Behandlung
mit dem fokussierten Ultraschall. Schritt-
weise wird durch die Ultraschallsonde in
Einzeldosen punktuell wéahrend jeweils 3
Sekunden Energie bis maximal 42 Watt in
die Ablationszone der Prostata abgegeben
(Abb. 5, linke Bildhiilfte). Die dabei im
Zielgebiet erreichte Temperatur betragt
mindestens 80°C, worunter das Zellge-
webe zerstort wird. Dank des dabei live zur
Verfiigung stehenden Ultraschallbildes
kann bei jedem einzelnen Ablationspunkt
die Energie anhand der sonographischen
Bildveridnderung durch den Operateur
angepasst werden, ein Vergleich der un-
mittelbar pratherapeutischen mit den live
erstellten Ultraschallbildern gibt ebenfalls
in Echtzeit Riickmeldung iiber die erziel-
te Gewebeverdnderung («Iissue Change
Monitoring»; Abb. 5, rechte Bildhilfte).
Ein integriertes System mit um die Ab-

Abb. 3: Fokale HIFU in Narkose

lationssonde zirkulierendem Kiihlwasser
(17-20°C) schiitzt das angrenzende Rek-
tum vor einer Warmeaufnahme und somit
vor einer ungewollten Léasion. Aufgrund
eines mit der Behandlung einhergehen-
den leichten Odems der Prostata wird zur
Sicherung der Blasenentleerung ein trans-
urethraler Katheter fiir eine Woche in
situ belassen. Die Hospitalisationsdauer
betrdgt 2—-3 Tage, eine Krankschreibung
nach FEingriff tbersteigt im Normalfall
keine zwei Wochen.

Posttherapeutisch ist eine regelmissige
Tumornachsorgekontrolle wie nach jeder
Behandlung bei Prostatakarzinom unum-
ganglich. Da mittels fokaler HIFU der
Prostata gezielt nur das Tumorgewebe
zerstort und das gesunde Prostatagewe-
be geschont wird, hilft im Gegensatz zur
Situation nach radikaler Prostatektomie
der PSA-Wert als alleiniger Verlaufspara-
meter wenig. Es ist bisweilen auch nicht
gelungen, einen verlésslichen kritischen
PSA-Anstieg analog der Situation nach
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Radiotherapie der Prostata (Phoenix- oder
Stuttgart-Kriterium) zu definieren, um ein
Rezidiv einzig anhand des PSA-Verlaufes
detektieren zu konnen. Entsprechend ist

nebst der laborchemischen Verlaufskon-
trolle eine Beurteilung mittels MRI und
regelméssigen Biopsien der Prostata im
abladierten Areal wie auch in der restli-

chen Prostata indiziert; dieser Prozess ist
vergleichbar mit der Active Surveillance
beim Prostatakrebs.
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Abb. 4: Planung der fokalen Ablationszonen: Jeder rote Punkt entspricht einem einzelnen fokalen Ablationspunkt in der Prostata.
(Bildrechte: innoMedicus AG, Schweiz)
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Ergebnisse: Onkologische und funktionelle Resultate nach fokaler HIFU

Die weltweit am erfahrenste Gruppe um
Hashim Ahmed und Mark Emberton aus
London konnte in ihren mehrjidhrigen,
multizentrischen Analysen aufzeigen, dass
mit der fokalen HIFU der Prostata sehr
gute onkologische Resultate erzielt wer-
den konnen, dies bei gleichzeitig hervor-
ragenden funktionellen Ergebnissen®. So
finden sich in einer Population von 625
Patienten mit klinisch signifikantem Pros-
tatakarzinom (Gleason score 6-9, Tlc-
3bNOMO und PSA <30 pg/l) nach 5 Jahren
ein rezidivfreier Zustand des behandelten
Areals in 88%. Eine retrospektive Ver-

Fazit

Die fokale HIFU ergénzt das Armamen-
tarium an Behandlungsmoglichkeiten
des lokalisierten und klinisch relevanten
Prostatakrebs, setzt aber eine genaue Pati-
entenselektion voraus. Die Behandlungs-
ergebnisse von Multizenterstudien31° zei-
gen ein sehr gutes onkologisches Resultat
nach 5 Jahren mit einem rezidivfreien
Uberleben von 88% bei gleichzeitig sehr
gutem Erhalt der urogenitalen Funktion
hinsichtlich Kontinenz und Erektionsfa-
higkeit. Ein weiterer Aspekt ist schliess-
lich auch die Wirtschaftlichkeit des Ein-

gleichsstudie zwischen 246 Patienten nach
radikaler Prostatektomie und ebenso vie-
len Patienten nach fokaler Behandlung
zeigte nach 8 Jahren keinen signifikanten
Unterschied, was die Notwendigkeit einer
lokalen oder systemischen Behandlung
oder gar das Auftreten von Metastasen
betrifft (failure-free survival 79% nach ra-
dikaler Prostatektomie versus 83% nach
HIFU)’.

Hinsichtlich des Erhalts der Urinkon-
tinenz findet sich in der Studie von
Guillaumier et al.® eine Inkontinenzrate

griffes, der verglichen mit der radikalen
Prostatektomie aufgrund der kiirzeren
Behandlungs- und Hospitalisierungsdauer
kostengiinstiger ist. Auch ist die Rekonva-
leszenzdauer und somit die Dauer der Ar-
beitsunfihigkeit im Vergleich zur radika-
len Prostatektomie wie auch zur Radiatio
vergleichsweise deutlich kiirzer.

Momentan limitierend fiir den Einsatz
der fokalen HIFU in der Schweiz ist die
fehlende Kosteniibernahme durch die
obligatorische Krankenversicherung. Ent-

Quellen und weiterfiihrende Detailinformationen

https://uroweb.org/guideline/prostate-cancer/

www.bfs.admin.ch/bfs/de/home/statistiken/gesundheit/gesundheitszustand/krankheiten/krebs.html

https://www.nccn.org/guidelines/guidelines-detail ?category=1&id=1459

AW

https://www.siog.org/files/public/g8_english_0.pdf
http://mini-cog.com/wp-content/uploads/2018/03/Standardized-English-Mini-Cog-1-19-16-EN_v1-
low-1.pdf

Watson V, Emberton M, et al. Evaluating the Trade-Offs Men with Localized Prostate Cancer Make
between the Risks and Benefits of Treatments: The COMPARE Study. J Urol. 2020 Aug;204(2):273-
80.

Huber PM, Ahmed HU, et al. Focal HIFU therapy for anterior compared to posterior prostate cancer
lesions. World J Urol. 2021 Apr;39(4):1115-1119. doi: 10.1007/s00345-020-03297-7. Epub 2020 Jul 7.
Guillaumier S, Emberton M, Ahmed HU, et al. A Multicentre Study of 5-year Outcomes Following
Focal Therapy in Treating Clinically Significant Nonmetastatic Prostate Cancer. Eur Urol. 2018
Oct;74(4):422-429. doi: 10.1016/j.eururo.2018.06.006.

Shah T, Guillaumier S, et al. Focal therapy compared to radical prostatectomy for non-metastatic
prostate cancer: a propensity score-matched study. Prostate Cancer and Prostatic Diseases, 2021; Jan,
doi: 10.1038/s41391-020-00315-y.

10 Hamdy FC, Leslie TA, et al. Partial ablation versus radical prostatectomy in intermediate-risk prosta-

te cancer: the PART feasibility RCT. Health Technol Assess. 2018 Sept; 22(52):1-96.

(definiert als Verwendung von maximal
einer Einlage pro Tag) von lediglich 2%.
In einer weiteren, deutlich kleineren, da-
fur randomisierten Studie® wurde der
Vergleich der funktionellen Resultate
beziiglich Kontinenz und Erektionsfihig-
keit direkt zwischen der radikalen Pros-
tatektomie und der HIFU vorgenommen,
in beiden Aspekten findet sich ein klarer
Vorteil 1 Jahr nach Behandlung zu Guns-
ten der HIFU.

sprechend wird der Eingriff in der Schweiz
zurzeit nur nach vorgéngiger Kostengut-
sprache durch die Krankenkasse iiber-
nommen, eine Behandlung auf Kosten
des Patienten ist ebenfalls moglich. Der
Entscheid des Bundesamts fiir Gesund-
heit, die Kosten der fokalen HIFU beim
Prostatakrebs in den obligatorischen Leis-
tungskatalog aufzunehmen, ist aktuell
noch hingig, die Zeichen hierfiir stehen
jedoch gut.

Kontaktadresse

Urologie St. Anna

Arztehaus Liitzelmatt (Trakt L)
St. Anna-Strasse 32

6006 Luzern

Dr. med. Philipp Huber
Facharzt fiir Urologie
philipp.huber@hin.ch
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Das molekulare Tumorboard kommt
in die Zentralschweiz

Dr. med. Anna T. Allemann, Medizinische Onkologie, Luzerner Kantonsspital

Einleitung

Seit Anfang der 2000er Jahre hat die On-
kologie ausserordentliche Veridnderun-
gen erfahren. Die Entschliisselung der
menschlichen Genomsequenzen, deren
erster Entwurf im Jahr 2001 verdffentlicht
wurde, gab der Forschung einen wichtigen
Impuls. Seitdem wurden viele Gene, Pro-

teine und Signalwege identifiziert, die an
der Krebsentwicklung beteiligt sind. Die
genomische Revolution hat sich auch auf
die Diagnostik ausgewirkt: Wir wissen jetzt,
dass Tumore, die sich in ein und demselben
Organ entwickeln, von unterschiedlichstem
Typ sein konnen. Die Klassifikation eines

Molekularpathologische Diagnostik am Tumorgewebe

Die molekularpathologischen Untersu-
chungen offenbaren genetische Mutatio-
nen innerhalb des Tumorgewebes, die durch
Verédnderung der intra- und interzelluldren
Signale das Wachstum und die Ausbreitung
des Tumors fordern. Die Fortschritte beim
Verstdandnis der Krebsbiologie und die
technologischen Innovationen erleichtern
und beschleunigen fortlaufend die Suche
nach Mutationen. Die Weiterentwicklung
der direkten DNA-Sequenzierung heisst
Hochdurchsatzsequenzierung oder NGS
«next generation sequencing» und erlaubt
es heute, verschiedene genetische Verdn-
derungen in den Krebszellen gleichzeitig
nachzuweisen. Im klinischen Alltag werden
NGS-Panels angewendet, bei welchen 20
bis 500 Gene untersucht werden, die auf
Grund ihrer diagnostischen, therapeuti-
schen und prognostischen Bedeutung aus-
gewidhlt wurden. Die Untersuchung des
gesamten Genoms wird noch nicht routine-
missig eingesetzt, da diese Analyse immer
noch mit hohem Aufwand und hohen Kos-
ten verbunden ist.

Die NGS-Untersuchung eines Tumors
kann durchaus mehrere Mutationen offen-
baren. Einige dieser Mutationen sind in
der Literatur als pathogen gut belegt, das
heisst, dass sie eindeutig im Zusammen-
hang mit der Tumorentstehung und Tumor-
entwicklung stehen. Bei einem Bruchteil
davon ist eine zugelassene und prospektiv
untersuchte Therapie verfiigbar. Andere
Mutationen treten seltener auf und sind
dadurch weniger gut wissenschaftlich cha-
rakterisiert oder haben keine Auswirkung
auf den Tumorverlauf (benigne Mutatio-
nen). Es entsteht somit eine grosse Menge
an Daten, die auf ihre prognostische und
pradiktiv-therapeutische Bedeutung inter-
pretiert werden muss.

Es kann zudem vorkommen, dass eine
Mutation am Tumorzellen auf eine zu-
grundeliegende Keimbahnmutation hin-
weist. Bei Keimbahnmutationen handelt
es sich um Genmutationen, die bereits in
der konstitutionellen DNA und nicht nur
in der DNA der Krebszellen vorhanden

Molekulares Tumorboard am LUKS

Um der Komplexitit der Bedeutung mole-
kularbiologischerVerdnderungenvonNeo-
plasien gerecht zu werden, haben die Uni-
versity of Michigan (USA) vor etwa 10
Jahren und danach verschiedene universi-
tdren Kliniken des In- und Auslands soge-
nannte molekulare Tumorboard (MTB)
eingefiihrt. Nach diesem Vorbild haben wir
am Luzerner Kantonsspital das molekula-
re Tumorboard als eine organiibergreifen-
de, interdisziplindre Tumorkonferenz neu

eingefiihrt. Seit dem 2. September 2021
werden in einer alle zwei Wochen statt-
findenden virtuellen Konferenz komplexe
Patientenfille standortiibergreifend dis-
kutiert. Patient*innen werden von ihrer/m
behandelnden Onkolog*innen fiir eine
Vorstellung am MTB zugewiesen.

Das Behandlungsteam vor Ort besteht
aktuell aus spezialisierten Fachonkolog*
innen (Ansprechperson, Dr. med. Anna

Patient*innen, die am MTB besprochen werden

Es werden Patient*innen mit fortgeschrit-
tenen Tumorerkrankungen besprochen,
bei denen die Standardtherapien bereits
ausgeschopft sind, die sich aber in einer
korperlichen Verfassung befinden, eine
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weitere Therapie zu tolerieren. Hinzu
kommen Patient*innen mit seltenen Tu-
moren, fiir die keine etablierte Standard-
therapie existiert.

luzerner kantonsspital

LUZERN SURSEE WOLHUSEN

Tumors wird durch die Histologie, das kli-
nische Stadium (Stadium I/lokalisiert bis
Stadium IV/metastasiert), den Differenzie-
rungsgrad (G1/gut differenziert bis G4/un-
differenziert) und molekular-pathologische
Merkmale bestimmt.

sind. Keimbahnmutationen konnen zu ei-
nem hoheren Risiko fiihren, im Laufe des
Lebens an einer oder mehreren Krebsarten
zu erkranken. Je nach Literatur konnen bei
der NGS-NGSUntersuchung von Tumoren
bei bis zu 15% der Patienten solche patho-
gene Keimbahnvarianten gefunden wer-
den. Da diese Mutationen durchaus erst
im Tumorgewebe entstanden sein konnen,
kann anhand der NGS-Untersuchung je-
doch nur eine Vermutung diesbeziigliche
gedussert werden. Die Bestitigung einer
hereditiren Veranlagung erfolgt separat in
der Sprechstunde fiir genetische Beratung,
wo die Information tiber die Krankheit und
die Konsequenzen fiir den Patienten und
die Angehorigen neben einer Blutunter-
suchung erfolgt. Ein emblematisches Bei-
spiel sind die Mutationen in den Brust-
krebsgenen BRCA 1 und BRCA 2. Diese
konnen durchaus nur somatisch (im Tu-
morgewebe) vorkommen, fithren jedoch
als Keimbahnmutationen zum hereditiren
Brust- und Ovarialkarzinom.

Allemann), Molekularpatholog*innen (An-
sprechperson: PD Dr. med. Matthias
Rossle) und den zuweisenden Arzt*
innen. Bei Bedarf konnen weiteren
Fachexpert*innen aus den verschiedenen
Subspezialitditen hinzugezogen werden.
Die iiberregionale Vernetzung mit dem
FEinbezug von universitiren Fachleuten
erlaubt zudem, Wissen und Erfahrung zu
biindeln und fiir den einzelnen Patienten
nutzbar zu machen.

Im Hinblick auf das MTB wird der Zusam-
menhang zwischen Mutation und Tumor
anhand von Literaturanalyse und Recher-
che in den spezialisierten Datenbanken
vorgingig ausgewertet. Die molekularen



Verdnderungen werden dann unter Be-
riicksichtigen des klinischen Kontexts
besprochen. Die Auswahl der Therapie
basiert auf dem erwiesenen Nutzen in wis-
senschaftlichen Arbeiten unter Beriick-
sichtigung der Evidenzlevel (I/prospektive

Nutzen des MTB

Der Nutzen des MTB ist durch zahlreiche
Publikationen belegt. Bei diesen Publi-
kationen handelt es sich mehrheitlich um
Berichte von klinischen Fillen, Review-
Artikel und Analysen von «real-world»
Daten. Patienten, die eine durch MTB
gestiitzte Therapie erhalten haben, zeigen
tendenziell dabei einen giinstigeren Ver-
lauf im Vergleich zu jenen, die konventio-

Quellen

— C. Luchini, R. T. Lawlor, M. Milella, and A.
Scarpa, “Molecular Tumor Boards in Clinical
Practice,” Trends in Cancer, vol. 6, no. 9, pp.
738-744,2020

— vander V.DL et al.,“Molecular Tumor Boards:
current practice and future needs,” Ann. On-
col. Off. J. Eur. Soc. Med. Oncol., vol.28,n0.12,
pp- 3070-3075, Dec. 2017

— K.L.Larson et al., “Clinical Outcomes of Mole-
cular Tumor Boards: A Systematic Review,”
JCO Precis. Oncol., no. 5, pp. 1122-1132,2021

klinische Studie, bis IV/Ansprechen ohne
Einfluss auf Uberleben). Die Moglichkeit
einer Teilnahme an klinischen nationalen
und internationalen Studien wird eben-
falls diskutiert. Bei Verdacht einer mogli-
chen Keimbahnmutation wird die Zuwei-

nelle Behandlungen ohne Einbezug eines
MTB erhalten haben.

Wir freuen uns, Sie hiermit iiber dieses
neue Angebot am Luzerner Kantonsspital
informieren zu diirfen. Die Einfiihrung
des MTB ergénzt das breite onkologische
Angebot des zertifizierten Tumorzen-
trums am LUKS. Das Board deckt das

- R.Setal, “Personalized oncology through in-
tegrative high-throughput sequencing: a pilot
study,” Sci. Transl. Med., vol. 3, no. 111, Nowv.
2011

— J. Leichsenring et al., “Variant classification in
precision oncology,” Int. J. Cancer, vol. 145, no.
11, pp. 2996-3010, 2019

— S. KA et al, “Germline Variants in Targeted
Tumor Sequencing Using Matched Normal
DNA,” JAMA Oncol.,vol.2,no. 1, pp. 104-111,
Jan. 2016

sung auf eine genetische Beratungsstelle
angeraten. Schlussendlich formuliert das
MTB eine Empfehlung, die basierend auf
den molekularpathologischen Untersu-
chungen und dem klinischen Kontext auf
den Patienten zugeschnitten ist.

zunehmende Bediirfnis der Onkologen
in der Zentralschweiz an kompetenter
Unterstiitzung der Integration komplexer
molekularbiologischer Tumorbefunde, um
eine optimale, moderne und zukunftsori-
entierte Betreuung ihrer Patient*innen zu
ermoglichen.

— F Meric-Bernstam et al., “Incidental germline
variants in 1000 advanced cancers on a pros-
pective somatic genomic profiling protocol,”
Ann. Oncol., vol. 27 no. 5, pp. 795- 800, May
2016

— F Mosele et al.,“Recommendations for the use
of next-generation sequencing (NGS) for pati-
ents with metastatic cancers: a report from the
ESMO Precision Medicine Working Group,”
Ann. Oncol., vol.31,no. 11, pp. 1491-1505,2020

Teilnahme am MTB von LUKS

Das Wichtigste in Kiirze:

* Das MTB findet seit dem 2. September 2021 alle zwei Wochen, jeweils donnerstags um 08:00-08:30 statt.

¢ Eine virtuelle Teilnahme ist jederzeit moglich.

* Das MTB steht auch Onkologen, Arzten und Patienten ausserhalb des LUKS zur Verfiigung.

o Fiir externe Patienten erfolgt die Anmeldung iiber die LUKS-Homepage www.luks.ch, oder direkt iiber folgenden Link:
https://www.luks.ch/standorte/standort-luzern/tumorzentrum/anmeldung-tumorkonferenz

¢ Bei der Anmeldung muss mindestens die onkologischen Geschichte sowie die LUKSextern durchgefiihrten molekular-
pathologischen Untersuchungen vorliegen.

Herzlichen Dank an PD Dr. med. Matthias Rossle
(Leitender Arzt Pathologie, LUKS), Prof. Dr. med.
Stefan Aebi (Chefarzt Medizinsiche Onkologie,
LUKS), Prof. Dr. med. Oliver Gautschi (Co-Chefarzt
Medizinische Onkologie, LUKS) und Frau Prof. Dr.
med. Gabriela Studer (Chefirztin Radio-Onkologie
und Leiterin des Tumorzentrums, LUKS) fiir die
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Spezialisierte Beratung von Patientinnen
mit familidrer Brustkrebsbelastung

Genetische Ursachen und Moglichkeiten der indiviualisierten Fritherkennung

Dr. med. Kathrin Schwedler, Leitende Arztin Brustzentrum Frauenklinik Luzerner Kantonsspital

In den letzten Jahren haben sich auf dem
Gebiet der Onkogenetik sowie der Ein-
schitzung und Abklirung einer familidren
Brustkrebsbelastung relevante neue Mog-
lichkeiten ergeben, die einerseits durch
verbesserte Tools fiir die individuelle Ri-
sikoeinschitzung, andererseits auch durch
die Fortschritte der genetischen Analysen
und der Kenntnis zu relevanten Risikoge-
nen bedingt sind.

Mittlerweile gibt es in der Schweiz
zahlreiche Zentren mit qualifizierten
Ansprechpartnern, die eine kompetente
Beratung dieser Patientinnen anbieten.
Die meisten sind auf der Homepage der
SAKK gelistet (www.sakk.ch/de/fuer-
patienten/genetische-beratung). Die Iden-
tifikation und Triage der betroffenen Pa-
tientinnen ist dennoch weiterhin eine
wichtige Aufgabe der Grundversorger.

Hierfiir stehen Risiko-Tabellen unter-
schiedlicher nationaler und internationa-
ler Fachgesellschaften zur Verfiigung, in
der Schweiz gebriuchlich sind die Leit-
linien des Netzwerks fiir Beratung und
Testung bei Krebspridisposition (CPTC)
der SAKK, die erstmals in 2017 und nun
jingst in aktualisierter Form veroffent-
licht wurden (1).

Frauen mit einer suggestiven Familien-
geschichte oder einer eigenen Brust-
krebserkrankung, die aufgrund des Er-
krankungsalters oder des histologischen
Subtyps eine hereditire Genese vermuten
lasst, sollten zu einer spezialisierten ge-
netischen Beratung ermutigt werden. Im
Rahmen dieses Gespriachs wird die Op-
tion einer genetischen Testung inklusive
der moglichen Ergebnisse und sich daraus
ergebender Konsequenzen ausfiihrlich dis-

kutiert werden - sie ist vom GUMG (Bun-
desgesetz liber genetische Untersuchungen
beim Menschen) so vorgeschrieben, soll-
te sowohl vor als auch nach einer DNA-
Keimbahnanalyse erfolgen und wird in die-
sem Setting nach Artikel 12.d der KLV von
den Krankenkassen vergiitet.

Genetische Analysen zur Beurteilung
eines familidren Brustkrebssyndroms wer-
den wie alle genetischen Untersuchungen
zu Préadispositionen, die erst im Erwach-
senenalter relevant werden, ab dem Er-
reichen der Volljihrigkeit angeboten. Sie
umfassen mittlerweile meist nicht mehr
nur die beiden am besten untersuchten
Hochrisikogene BRCA1 und BRCAZ2,
sondern basierend auf dem familidren
Krebsphénotyp oft auch eine Reihe wei-
terer hoch oder moderat penetranter Risi-
ko-Gene in so genannten Multigen-Panels

Testing of an individual from a family with a known pathogenic variant in BRCA1, BRCAZ2 or in another gene
conferring high or moderate risk for breast and/or ovarian cancer

Age at diagnosis <40 y (any case) or <45 y (at oncogeneticist's discretion)
Triple negative (ER, PR' and HER2 negative) BC? <60 y
Bilateral BC or

second separate
primary

I. Carrier testing

if the first cancer was diagnosed <50 y

with >1 close relative® with BC (if only one relative affected, then age at diagnosis <50 y)
Il. Women with a personal history

of breast cancer or ductal carcinoma
in situ and one of the following

1 close relative with BC <50 y
unknown or limited family history*
>2 close relatives with BC

a close male relative with BC

>1 close relative with ovarian or pancreatic or metastatic/intraductal/cribriform prostate
cancer at any age

Age at diagnosis
<50y with

Diagnosed at any
age with

IIl. Women with a personal history

- i i i 6
of ovarian cancer® Non-mucinous epithelial subtypes at any age

IV. Men with a personal history of breast cancer

V. Ashkenazy Jewish heritage Search for the 3 founder BRCA1 and BRCAZ2 pathogenic variants’ regardless of personal or family history

Testing of an unaffected individual when an appropriate affected family member is unavailable for testing
with >1 close relative with breast or ovarian cancer fulfilling one of the above criteria (points 11-1V)

Germline confirmation of a pathogenic variant in a gene conferring high or moderate risk for breast and/or
ovarian cancer detected by tumour profiling on any tumour type

Exocrine pancreatic cancer at any age (first step: tumour profiling)

Unaffected familial pancreatic cancer (2 first-degree relatives with pancreatic cancer)
Individuals with >3 individuals with pancrealic cancer (same side or the family)®
Metastatic, intraductal or cribriform prostate cancer at any age (first step: tumour profiling)

VI. Family history only

VIl. Somatic pathogenic variant

VIII. Pancreatic cancer

High-grade Ashkenazi Jewish ancestry
IX. Prostate cancer (Gleason 1 close relative with breast cancer (age <50 y) or ovarian or pancreatic cancer or
Score >7) metastatic/intraductal/cribriform prostate cancer
prostate cancer - -
and >2 close relatives with breast or prostate cancer at any age®

' ER: Oestrogen receptor; PR: Progesterone receptor

2 BC: breast cancer

3 Close relative: First- or second-degree relative on the same side of the family. First-degree relatives: Mother/father, sister/brother, daughter/son.
Second-degree relatives: Grandparents, aunt/uncle, niece/nephew, grandchildren

4 Limited family history: <2 female close relatives having lived beyond age 45y in either lineage

5 Qvarian cancer also includes primary peritoneal cancer and fallopian tube cancer

6 All epithelial ovarian cancers qualify for testing but high grade serous histology is particularly suspect

7 BRCA1: ¢.68_69delAG, c.5266dupC; BRCA2: c.5946delT

8 In families with only pancreatic cancer or only prostate cancer testing should include other genes associated with hereditary risk for these tumours

Tab. 1: Schweizer Leitlinie fiir die Beratung und Untersuchung auf Veranlagung zu Brust-, Eierstock-, Bauchspeicheldriisen- und Prostatakrebs
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(2). Diese konnen je nach anbietendem
Labor beziehungsweise Wunsch des Auf-
traggebers variieren, enthalten aber in der
Regel mindestens die in Tabelle 2 aufge-
fiihrten so genannten Core-Gene. Solche
Gene also, in denen pathogene Varianten
mit einer gewissen Héufigkeit nachgewie-
sen werden (u.a. CHEK2, ATM) oder aber
solche, die zwar selten aber im Falle eines
Mutationsnachweises mit weitreichenden
klinischen Konsequenzen verbunden sind
(u.a.TP53,STK11).

Die Einfithrung dieser Panels hat die
Menge an spezifischem onkogenetischem
Fachwissen, iiber die ein beratender Arzt
verfiigen sollte, deutlich erhoht.

Am héaufigsten werden dennoch bei ent-
sprechender familidrer Préadisposition pa-
thogene Varianten in den Genen BRCA1
und BRCAZ2 nachgewiesen, die Privalenz
in der europdischen Bevolkerung betragt
hier ca. 1:500.

BRCA-Mutationen werden wie auch
die Varianten in den anderen Brustkrebs-
assoziierten Genen autosomal dominant
vererbt und konnen damit sowohl von
der Mutterseite als auch der Vaterseite
stammen. Eine BRCA-Mutation fiihrt

bei betroffenen Frauen zu einem deut-
lich erhohten Lebenszeitrisiko fiir eine
Brustkrebserkrankung (ca. 70 Prozent)
— bei BRCA1-Mutationen finden sich da-
bei héufiger triple negative histologische
Subtypen. Zudem ist das Risiko fiir eine
nicht muzinose Eierstockkrebserkran-
kung mit ca. 20—40 Prozent ebenfalls
deutlich hoher.

Minner mit einer BRCA-Mutation er-
kranken héufiger und oft jiinger an Pros-
tatakrebs. Dieser ist zudem oft mit einer
schlechten Prognose vergesellschaftet
oder fillt durch einen hohen Gleason-
Score auf. Virile Mammakarzinome sind
eher mit einer BRCA2-Mutation assozi-
iert. Ebenfalls passend zu einer BRCA-
Mutation sind Bauchspeicheldriisenkrebs,
seltener auch Melanome oder Leukidmien.

Der Anteil BRCA-bedingter Brust-
krebserkrankungen betrdgt etwa 5 Pro-
zent. Pathogene Verdnderungen in anderen
Brustkrebsgenen machen einen kumulati-
ven Anteil von 10-15% aus. Sie bedingen
andere Krebsrisiko-Spektren (Tab. 2).

Wird eine pathogene Keimbahnmuta-
tion nachgewiesen, sollten je nach indivi-
dueller Risikosituation in jedem Fall ein

intensiviertes Leitlinien-orientiertes Scree-
ning empfohlen werden. Dieses startet in
der Regel deutlich friiher als fiir das spora-
dische Mammakarzinom empfohlen. Bei ei-
ner nachgewiesenen BRCA-Mutation wer-
den regelmassige Kontrollen iiblicherweise
ab dem 25. Lebensjahr gestartet. Bei Muta-
tionen in moderaten Risikogenen kann der
Beginn ab dem 40. Lebensjahr ausreichend
sein. MRI-Kontrollen sind zumeist emp-
fohlener Bestandteil der Untersuchungen.
Dariiber hinaus sollten die grundsitzliche
Option Risiko-reduzierender chirurgische
Eingriffe oder einer Chemoprévention mit
der Patientin diskutiert werden.

Auf Wunsch und nach entsprechender
Beratung konnen zudem so genannte ge-
zielte Tragerschaftsanalysen zum Nachweis
beziehungsweise Ausschluss der familidren
Mutation bei noch nicht erkrankten Fami-
lienmitgliedern durchgefiihrt werden.

Individualisierung
des Screenings

Brustkrebs als hédufigste Krebserkrankung
der Frau ist dennoch iiberwiegend nicht
durch eine monogene erbliche Ursache be-
dingt. Der Anteil an Frauen, die an Brust-

Hoch penetrante Gene und Tumor-Syndrome

Gen Syndrom BC-Risiko | Assoziation Screening
Ovarialkarzinom (35-59%)
BRCA1 Hereditarer Brust- und 60-80% | 1NBC ab 25. LJ klinische Kontrolle (incl. US)
Eierstockkrebs (HBOC) - - alle 6 Monate; jéhrliches MRI
BRCA2 50-75% Ovarialkarzinom(11-17%) Mammographie alle 1-2 Jahre (ab 40. LJ)
Prostata-, Pankreas-, viriles Mammakarzinom
lobulares Mammakarzinom, frihes Mammadiagnostik alle 12 Monate (ggf.)
CDH1 Hereditéres diffuses 40-60% Erkrankungsalter bei Magenkarzinom incl. MRl ab 30. LJ
Magenkarzinom ° (Siegelringzellen, G3) regelm. Gastroskopie/Biopsie oder prophylakt.
Gastrektomie
Makrozephalie, dermatologische Befunde Jahrliche Schilddriisen-Untersuchung (incl. US)
(Trichilemmome, Papeln, Lipome), Hautuntersuchung
Hamangiome, AV-Malformationen, Jahrliche Mammadiagnostik (MX, MRI 30-75. LJ)
—_ 0,
SIEN CEmrEe Sr=EE gastrointestinale Polypen, Schilddriisen- TVUS ab 30-35. LJ
tumoren, Endometriumkarzinom Koloskopie bei Polypen
Jéhrliche CT/MRI der Nieren ab 40. LJ
Weichteil-, Osteosarkome, ZNS-Tumoren, Jahrliches MRI ab 20. LJ,
P53 Li Fraumeni 80-90% Leuk_am|e, Co_lpnCa, adrenokortikale zusatzlich jahrliche Mammographie ab 30. LJ
Karzinome, friihes Erkrankungsalter,
Strahlensensitivitat
GI-Polypen, mucokutane Pigmentation, Screening ab Kindesalter (V.a. Gl-Trakt)
Dickdarm-, Magen-, Pankreas-, Cervix-, Jahrliche Endoskopie
0,
SIS PRz e &2, Bl Ovarialkarzinom, Hodentumoren Jahrliche Gyn-Untersuchung (incl. TVUS/
Mammadiagnostik)

Moderat penetrante Brustkrebs-assoziierte Risikogene

Gen BC-Risiko Assoziation Screening
2-7-fach Magenkarzinom, kolorektales Karzinom, jahrliche Mammographie/Tomosynthese
ATM absolutes Risiko 15-40% Pankreaskarzinom und (ggf.) MRI ab 40. LJ
abhangig von Familienanamnese
2-3-fach bei CHEK2*1100delC Prostatakarzinom, Nierenkarzinom, jahrliche Mammographie/Tomosynthese
CHEK2 absolutes Risiko 15-40% kolorektales Karzinom und (ggf.) MRI ab 40. LJ
abhangig von Familienanamnese
PALB2 6-9-fach LZR ca. 41-60% TNBC jahrliche Mammographie/Tomosynthese
Hochriskio (je nach FA) Pankreaskarzinom und MRl ab 30. LJ
NF-1 absolutes Risiko 15-40% Maligne TU der peripheren jahrliche Mammographie ab 30. LJ,

Nervenscheiden, GIST

(99f.) MRI 30.-50. LJ

Tab. 2: Ubersicht Brustkrebs-assoziierte Risikogene (3)
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krebs erkrankte nahe Angehorige haben,
ist nicht niedrig, sondern liegt bei bis zu 20
Prozent.

Eine genetische Beratung hinsichtlich
eines moglicherweise erhohten eigenen
Brustkrebsrisikos darf grundsitzlich jede
Person in Anspruch nehmen und nicht
immer zieht eine solche Beratung eine ge-
netische Laboranalyse nach sich. Gespra-
chen zum personlichen Brustkrebsrisiko
liegen dabei zum Teil sehr unterschiedli-
che Motive zugrunde. Bei nicht selbst an
Brustkrebs erkrankten Frauen mit einer
oder mehreren von der Erkrankung be-
troffenen Verwandten steht oft die Be-
urteilung des individuellen Brustkrebsri-
sikos mit dem Ziel, ein individualisiertes
senologisches Screening festlegen zu kon-
nen, im Vordergrund. Genetische Analy-
sen werden haufig nicht gewtiinscht.

Zudem beeinflussen eine Vielzahl von
weiteren Faktoren das Risiko an Brust-
krebs zu erkranken in unterschiedlichem
Ausmass (Tab. 3).

In der Schweiz werden Patientinnen
mit erhohtem Brustkrebsrisiko in Anleh-
nung an die britischen NICE-Guidelines
in verschiedene Risikogruppen unterteilt,
die sich am 10-Jahres-Erkrankungsrisiko
beziehungsweise am Lebenszeitrisiko fiir
eine Brustkrebserkrankung orientieren
und altersabhingig entsprechende Scree-
ning-Intervalle und -modalitdten erfor-
dern.

Ab einem Lebenszeitrisiko von 17 Prozent
wird dabei von einem moderat erhShten
Brustkrebsrisiko und ab 30 Prozent von
einer Hochrisikosituation gesprochen. Die
Einteilung in eine solche Gruppe liefert
dabei auch die Grundlage der Vergiitung
der Screening-Untersuchungen durch die
Krankenkassen (Tab. 4).

Genetische Faktoren
Positive Familienanamnese flir BC RR 1.9
BC bei einer Verwandten I° RR 2.1
BC der Mutter RR 2.0
BC der Schwester RR 2.3
BC der Mutter und Schwester RR 3.6
Frihe Menarche, spate Menopause | RR 1.0
Grosse, BMI RR 1.5
Brustdriisendichte (ACR 4 versus 1) | RR 4.5
Lebensstilfaktoren
Kérperliche Aktivitat RR 0.89
Alkoholkonsum RR 1.1
Schwangerschaft >30. LJ RR 2.0
Kombinierte postmenopausale Risiko-
Hormontherapie anstieg
um 2.3%
pro Jahr
Strahlenexposition RR 26

Tab. 3: Faktoren mit Einfluss auf das Brust-
krebsrisiko

Medizinische Tools

zur Risikoeinschitzung

Um eine Klassifizierung vorzunechmen
existieren mittlerweile verschiedene gut
evaluierte, Internet-basierte Berechnungs-
modelle, die zum Teil sogar recht schnell
wihrend der Konsultation in der Sprech-
stunde genutzt werden konnen, teilweise
aber auch zeitaufwéndig sind — speziell,
wenn sie den Familienstammbaum der
Patientin beriicksichtigen. Hierbei ist es
durchaus wichtig, das richtige Kalkula-
tionsmodell fiir die Patientin auszuwéhlen.

Ein sehr gutes Modell fiir eine erste Ein-
schitzung des Brustkrebsrisikos nicht be-
troffener Frauen mit einer an Brustkrebs
erkrankten erstgradigen Angehorigen ist
beispielsweise das GAIL-Modell (www.
mdcalc.com/gail-model-breast-cancer-
risk). Mit nur wenigen Fragen erhilt der
Nutzer hier bereits eine Einschitzung des
Risikos seiner Patientin. Nicht beriick-
sichtigt werden dabei allerdings entfern-
te Angehorige sowie weitere das Brust-
krebsrisiko modulierende Faktoren wie
Brustdriisendichte oder bereits erfolgte
Brustbiopsien. Das Modell wiirde das
tatsdchliche Risiko solcher Patientinnen
also unterschitzen. Dariiber hinaus ist es
lediglich fiir Frauen zwischen dem 35-85.
Lebensjahr evaluiert.

Besser geeignet in einer solchen Situa-
tion wire das Web-Tool des IBIS-Modells
(https://ibis.ikonopedia.com), welches die

Alter / Bildgebungsmodalitidt (MRl = Kernspintomografie, MG = Mammografie)
Grund fiir die 20-29 30-39 40 - 49 50 -59 60 — 69 70-75
Uberwachung MRI MG MRI MG MRI MG MRI MG MRI MG MRI MG
Lebenszeitrisiko
massig erhéht kein Screening kein Screening - jéhrlich - jahrlich - aliel2 - alle 2
o Jahre Jahre
(17 — 29%)
Lebenszeitrisiko alle 2 alle 2 alle 2
stark erhoht kein Screening | jahrlich? |jahrlich2.3 | jahrlich? | jahrlich | jahrlich? | j&hrlich .4 4 -
(230 %) Jahre" 4| Jahre® Jahre
. jahrlich I A A —— — — R — alle 2
BRCA1/2-Mutation ab 25 J5 - jahrlich | jahrlich | jahrlich | jahrlich | jahrlich | jahrlich | jahrlich | jahrlich - Jahre
STK11-Mutation | J8MICh || iapich | jahrich® | jahrich | jahrich | jahrich | jahrich | jahrdlich | jahrich | - alle 2
ab 2505 } } ) } } } ) ) Jahre
1) nur bei Brustdichte
TP53-Mutation jahrlich - jahrlich - jahrlich - jahrlich - jahrlich kein Screening ACR C oder D
2) Beginn 5 Jahre vor
Erstdiagnosealter in
¥ . . . N e gy | T N N I T R alle 2 der Familie, frihestens
PTEN-Mutation kein Screening jahrlich | jahrlich jahrlich | jahrlich | jahrlich | jahrlich | jahrlich | jéhrlich Jahre jedoch mit 30 Jahren
3) Single-view-Unter-
suchung erwégen
CDH1-Mutation | kein Screening | jahrlich | jahriich® | jahriich | jahriich | jahrich | jahriich | jahriich | jahrich - alle2 1 4) jahriich, falls das
Jahre Lebenszeitrisiko >30%
bleibt oder falls das
e 2 10-Jahres-Risiko >8%
PALB2-Mutation kein Screening janrlich | jahrlich® | jahrlich | jahrlich | jahrlich | jahrlich | jahrlich | j&hrlich - ja ﬁ betragt
anre 5) Falls das Erstdiagnose-
alter in der Familie <30
Strahlentherapie | jahrlich, jahrlich, Jahre war, soll die Uber-
des Thorax oder | Beginn 8 Beginn 8 alle 2 wachung 5 Jahre vor
Ganzkorperbe- bis 10 J - bis 10 J | jahrlich® | jahrlich | jahrlich | jahrlich | jahrlich | jahrlich") | jahrlich - Jahre diesem Erstdiagnose-
strahlung im Alter | nach Ra- nach Ra- alter beginnen
von 10-30 Jahren | diatio® diatio 6) friihestens jedoch
mit 25 Jahren

Tab. 4: BAG-Referenzdokument « Uberwachungsprotokoll» zu Artikel 12d Absatz 1 Buchstabe d der Kran-
kenpflege-Leistungsverordnung (KLV) — Stand 01/2021
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genannten Faktoren beriicksichtigt und
ebenfalls schnell web-basiert durchge-
spielt werden kann. Beide Modelle erlau-
ben jedoch keine Kalkulation des Risikos
einer genetischen Keimbahnmutation in
einem Brustkrebs-Risikogen (4).

Vor allem bei belasteter Familienge-
schichte mit mehreren an Krebs erkrank-
ten Angehorigen auch in der weiter ent-
fernten Verwandtschaft kann dagegen
die Nutzung eines den Stammbaum be-
riicksichtigenden aufwindigeren Modells
(z.B.BOADICEA v5, Tyrer-Cuzick v8) im
Rahmen einer spezialisierten genetischen
Beratung sinnvoller sein.

Diese Modelle erlauben unter Be-
riicksichtigung verschiedener Lebensstil-
Faktoren, der gynikologischen Anam-
nese und auch der mammographischen
Brustdriisendichte eine sehr zuverléssi-
ge Kalkulation des individuellen Brust-
krebsrisikos sowie auch der Wahrschein-
lichkeit einer genetischen Mutation in
einem der hdufigen Brustkrebs-assoziier-
ten Risikogene und sind dabei genauer
als die kurzen Modelle.

Risikobewertung durch
Polygene Risiko-Scores

Zunehmend diskutiert wird die Moglich-
keit, neben der genetischen Testung der
bekannten Brustkrebs-Risikogene zu-
sétzlich das individuelle Brustkrebsrisiko
mit Hilfe so genannter polygener Risiko-
Scores (PRS) zu bestimmen. Monogene
Mutationen in den oben genannten Risi-
kogenen, die ein hohes Erkrankungsrisiko
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bewirken, erkldren ja bekanntermassen
nur einen geringen Teil der Brustkrebs-
falle in Familien mit mehreren erkrankten
Angehorigen.

Gesunde Frauen aus diesen Familien
ohne Mutationsnachweis haben oft den-
noch ein deutlich erhohtes Erkrankungs-
risiko. Mittlerweile wurden in genomwei-
ten Assoziationsstudien (GWAS) multiple
Brustkrebs-spezifische genetische Poly-
morphismen — also hiufig vorkommende
genetische Varianten gefunden. Diese
bewirken einzeln nur eine sehr geringe
Risikoerhohung, haben jedoch einen aus-
gepragten kombinierten Effekt auf das
Krebsrisiko und erklédren etwa 30 Prozent
der familidren Brustkrebserkrankungen
bei denen eine monogene Ursache ausge-
schlossen wurde (5, 6).

In der Summe haben diese so genannten
SNP’s (single nucleotide polymorphisms)
einen unterschiedlich hohen negativen oder
auch positiven Effekt auf das Krebsrisiko.
Aus allen SNP-Analysen wird ein Score
gebildet, ein PRS ist damit also die Summe
der Risikovarianten eines Individuums, der
damit also auch bei Angehorigen der glei-
chen Risikofamilie deutlich variieren kann.

Mit Hilfe des PRS-Scores kann eine
sehr individuelle Risikoschdtzung durch-
gefiihrt werden. Die Tests sind mittler-
weile kommerziell erhiltlich, mit dem
Berechnungstool CanRisk (BOADICEA
vS5) steht zudem ein Kalkulationsmodell
zur Verfligung, welches neben Stamm-
baumdaten und Lebensstilfaktoren auch
optional den PRS fiir die Risikostratifi-
zierung der Patientinnen beriicksichtigt.

Autorin

Allerdings fehlen derzeit noch eine ab-
schliessende empirische Validierung und
die Beurteilung in gross angelegten epide-
miologischen Studien, so dass die Bestim-
mung des PRS zumindest in Europa noch
keine klinische Routineuntersuchung dar-
stellt.

Zukiinftig scheint die Nutzung polygene-
tischer Risiko-Scores als Bestandteil einer
individuellen Risikostratifizierung unserer
Patientinnen aus Familien mit Brustkrebs-
hiufung ein valides Tool zu sein, welches
zuverldssig einen individuellen Ansatz fiir
das Risikomanagement erlaubt und damit
sowohl ein Uber- als auch Unterscreening
verhindern kann.

TP53/CDH1/PTEN/STK11

0,5%

BRCA1/2
5%

moderat
penetrante Gene
10-15%

niedrig penetrante Allele,
polygene Erkrankung
10-15%

sporadischer Brustkrebs
70-75%

Fig. 1: Brustkrebsverteilung nach
genetischem Risiko (7)

Dr. med. Kathrin Schwedler
Leitende Arztin
Brustzentrum Frauenklinik
Luzerner Kantonsspital
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Choosing Wisely Switzerland

Bern, 29. September 2021/Im

Medienmitteilung

Kantonsspital Glarus wird Partner
von «smarter medicine — Choosing Wisely Switzerland»

Das Kantonsspital Glarus verpflichtet sich
als Partnerorganisation des Vereins «smar-
ter medicine — Choosing Wisely Switzer-
land» gegen die Uber- und Fehlversorgung
in der Medizin einzutreten. «smarter medi-
cine» kniipft dabei an die erfolgreiche ame-
rikanische Initiative «Choosing Wisely» an,
welche zum Ziel hat, die offene Diskussion
zwischen Arzteschaft, den Patientinnen
und Patienten sowie der Offentlichkeit zu
fordern.

Es werden immer mehr Behandlungen und
Abkldarungen durchgefiihrt, welche den
Patientinnen und Patienten mehr schaden
als niitzen. Der Verein «smarter medicine
— Choosing Wisely Switzerland» kdmpft
gegen diesen Missstand, indem er unnoti-
ge Behandlungen aus den verschiedenen
medizinischen Fachgebieten veroffentlicht
und Patientinnen und Patienten ermutigt,
mit den Gesundheitsfachpersonen in einen
Dialog zu treten. Dabei verfolgt «smarter
medicine» den Grundsatz, dass eine Be-
handlung nur dann angewendet werden
sollte, wenn sie tatsdchlich zur Gesundheit
und dem Wohle der Patientinnen und Pa-
tienten beitrédgt. Das Kantonsspital Glarus
schliesst sich nun einem wachsenden Part-
nernetzwerk von Universitits-, Kantons-,
Regional- und Privatspitidlern an, welche
diesen Grundsatz aktiv leben wollen.

Gegen Uber- und
Fehlversorgung

Das Kantonsspital Glarus unterstiitzt aktiv
die Ziele des Vereins, der unter anderem

von der Schweizerischen Gesellschaft fiir
Allgemeine Innere Medizin (SGAIM),
der Schweizerischen Akademie der Medi-
zinischen Wissenschaften (SAMW) sowie
Konsumenten- und Patientenorganisatio-
nen 2017 gegriindet wurde. Dabei geht es
insbesondere um die Sensibilisierung fiir
das Thema der medizinischen Uber- und
Fehlversorgung im Schweizerischen Ge-
sundheitswesen sowie die Befdhigung der
Bevolkerung, bei wichtigen Fragen zur Be-
handlung mitentscheiden zu koénnen. Mit
einem interprofessionellen Ansatz soll die
Behandlungsqualitdt durch Vermeidung
von unnotigen Untersuchungen und Ein-
griffen verbessert werden. Die Senkung
der Gesundheitskosten steht bei smarter
medicine allerdings nicht im Vordergrund:
«Im Zentrum steht die optimale Patien-
tenbetreuung, der finanzielle Nutzen ist
lediglich ein willkommener Nebeneffekt»,
erklért Geschéftsfiihrer Lars Clarfeld.

Empfehlungen von unnotigen
Behandlungen ermoglichen
offenen Dialog

Kernstiick von «Choosing Wisely» sind
sogenannte «lop-5-Listen» aus allen me-
dizinischen Fachdisziplinen, welche mitt-
lerweile in der Schweiz von siebzehn Fach-
gesellschaften publiziert worden sind. Sie
enthalten je fiinf konkrete medizinische
Massnahmen, welche in der Regel unnotig
sind. Fiir das Kantonsspital Glarus gehort
zu hochstehender medizinischer Quali-
tit seit jeher dazu, tiberfliissige oder gar
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~ KantonsspitalGlarus

Medizinische Kompetenz fiir die Region

schédliche Abkldarungen und Behandlun-
gen nach dem Motto «weniger ist manch-
mal mehr» zu vermeiden. Das Kantons-
spital Glarus setzt die Empfehlungen von
«smarter medicine» insbesondere in den
Bereichen Anisthesie, Chirurgie, Inten-
sivmedizin, stationire Allgemeine Innere
Medizin und Radiologie im Behandlungs-
alltag um. Das Kantonsspital sensibilisiert
zudem Patientinnen und Patienten fiir die
optimale Behandlung, auch um fiir eine
effiziente Gesundheitsversorgung in der
Schweiz zu sorgen.

Gemeinsam Losungen
entwickeln

Die Partnerspitdler von «smarter me-
dicine — Choosing Wisely Switzerland»
erarbeiten in der Arbeitsgruppe «smar-
ter hospitals» gemeinsam Losungen im
Kampf gegen die medizinische Uber- und
Fehlversorgung im stationdren Kontext
und teilen «best practice»-Beispiele, um
einer massvollen Medizin Sorge zu tra-
gen. Zu den Partnerspitidlern gehoren die
Universitdtsspitdler Genf (HUG) und
Waadt (CHUV), das Luzerner Kantons-
spital (Standorte Luzern, Wolhusen und
Sursee), das Spital Nidwalden, das Kan-
tonsspital Glarus, das Kantonsspital Zug,
das Stadtspital Waid und Triemli der Stadt
Ziirich, das Ente Ospedaliero Cantonale
in Bellinzona, die Clinica Luganese Mon-
cucco, das Hopital de La Tour in Genf so-
wie das Spital Limmattal in Schlieren.

Mehr zu «smarter medicine —
Choosing Wisely Switzerland» unter:
www.smartermedicine.ch

Weitere Auskiinfte erteilen:

Dr. med. Lars Clarfeld

Geschiftsfithrer von «smarter medicine —
Choosing Wisely Switzerland»
smartermedicine@sgaim.ch

Telefon +41 31 370 40 06

PD Dr. med. Thomas Brack

Chefarzt Medizinische Klinik
thomas.brack@ksgl.ch

Telefon +41 55 646 32 01 (Sekretariat)



AUS DEN REIHEN UNSERER MITGLIEDER

Dr. med.
Yvonne Albrecht

Fachérztin fiir Allgemeine
Innere Medizin FMH

| '\
Geboren am 26. Sept. 1976

Werdegang:

2021 Zentrumsleitung Cen-
tramed Luzern

2021 Mitglied des Lei-
tungsteams des firmeninternen
COVID-19 Testcenters; Merck
KGaA, Darmstadt (BRD)

2018-2021 Fachérztin fiir
Allgemeine Innere Medizin
und Mitglied des Management-
teams; Medcenter AG, Not-
fallpraxis Luzern

2018 Fachérztin fiir All-
gemeine Innere Medizin im
mobilen Einsatz; Mobile Arz-
te — Mobiler Hausarztservice,
Schweiz (versch. Standorte)

2018 Arzte Ohne Gren-
zen (MSF); Medical Activity
Manager, Mumbai (Indien);
(Multiresistente) Tuberkulose,
HIV und Hepatitis C Projekt

2017-2018 Fachérztin fiir
Allgemeine Innere Medizin im
mobilen Einsatz; Mobile Arz-
te — Mobiler Hausarztservice,
Schweiz (versch. Standorte)

2016-2017 Arzte Ohne
Grenzen (MSF); Medical Ac-
tivity Manager, Port Moresby
(Papua Neu-Guinea); (Multi-
resistente) Tuberkulose Projekt

2016 Betriebsirztin (Allge-
meinmedizinpraxis); Malteser
GmbH; Changchun (China)

2012-2015 Assistenzérztin
Innere Medizin und Infektiolo-
gie; Kantonspital Aarau

2011-2012 Praxisirztin;
CIWEC Clinic, Center fiir Reise-
medizin,Kathmandu (Nepal)

2010-2011 Assistenzirztin/
Trainee Tropenmedizin und
Infektiologie; B. P. Koirala Ins-
titute Of Health Science, Dha-
ran (Nepal)

2006-2010 Assistenzérztin
Innere Medizin und Infektio-
logie; Spital Laufenburg, Kan-
tonsspital Olten

Erfahrungen in Forschung:

2015 Studienberatung und
Datenanalyse (Masterarbeit);
Lighthouse Hiv Clinic, Lilong-
we (Malawi); Thema: LighTen
study — Baseline characteristics
and longterm clinical outcomes
of patient’s using Malawi’s new
first line antiretroviral regimen
at Lighthouse Clinic, Malawi
(Lilongwe)

2012 Junior Investigator;
Quality of life in HIV-infected
patients in Dharan; BP Koirala
Institute Of Health Sciences
(BPKIHS), Dharan (Nepal)

2003 Doktorandin; Disser-
tation: Muttermilch als Indika-
tor fiir Umweltverschmutzung
— Vergleich zwischen Frauen
europdischen und nicht-euro-
pdischen Ursprungs (Sudan);

Niedersichsisches Landes-
gesundheitsamt, Hannover
(BRD)

Ausbildung/Studium/Titel:

2014-2016 Master in Inter-
national Health, berufsbeglei-
tend; Schweizer Tropen- und
Public Health Institut, Basel

2013 Erwerb Facharzttitel
fir Allgemeine Innere Medizin
(FMH)

1999-2006 Studium der
Humanmedizin; Medizinische
Hochschule, Hannover

1999 Ausbildung zur Bank-
kauffrau; Volksbank, Bremer-
haven-Wesermiinde

Weiterbildung:

2010 Diplom in Tropenmedi-
zin (DTM & H); Mahidol Uni-
versity, Bangkok (Thailand)

Sprachen:

Deutsch: Muttersprache
Englisch: sehr gut in Wort und
Schrift

Seit 1. Juli 2021:
Centramed Luzern
Frankenstrasse 2, 6002 Luzern

Frau
Le Phung Banh

Fachiirztin fiir Gynikologie
und Geburtshilfe FMH

Frau
Johanna Bayer

Fachiirztin Allgemeine Innere
Medizin FMH

Geboren am 26. Sept. 1976

Das Medizinstudium habe
ich in Hamburg begonnen.
Nach Abschluss der Facharzt-
ausbildung war ich als Gyni-
kologin in Winsen an der Luhe
(Deutschland)  selbststandig
tatig.

Im Jahr 2017 kam ich in die
Schweiz und setzte meine Téa-
tigkeit als angestellt Gynékolo-
gin mit eigenen Sprechstunde
in der Praxis in verschiedenen
Orten in der Schweiz fort und
konnte dadurch viel Erfahrun-
gen sammeln, die mich nun fir
meine zukiinftigen Arbeit als
selbststindige Arztin in Lu-
zern unterstiitzen.

Als Nachfolgerin von Frau
Dr. Kracke werde ich die Frau-
enarztpraxis Grendel fort-
fiihren und dafiir sorgen, dass
weiterhin die gut qualifizierte,
personliche drztliche Versor-
gung der Patientinnen gewdhr-
leistet wird. Ich bin fiir jede
Anregung oder Meinung offen
und hoffe sehr auf eine gute
Zusammenarbeit, sowohl mit
meinen Patientinnen als auch
mit meinen Kollegen und fach-
lichen Organisatoren.

Seit 1. Juni 2021:
Frauenarztpraxis Grendel
Grendelstr. 21, 6004 Luzern

Geboren am 2. Juni 1983 in
Deutschland

Beruflicher Werdegang:

2021 Seewagpraxis Menznau

2021 Hausarztpraxis Hutt-
wil/Bahnhofpraxis Langenthal

2018-2019 Kantonsspital
Nidwalden, Oberirztin Medi-
zin/Notfallstation

2016-2017 Oberéirztin Inter-
disziplindres Notfallzentrum,
Kantonsspital Luzern

2016 Assistenzirztin Inter-
disziplindres Notfallzentrum,
Kantonsspital Luzern

2014-2015 Assistenzérztin
Intensivstation, Kantonsspital
Luzern

2014 Assistenzérztin Inter-
disziplindres Notfallzentrum,
Kantonsspital Luzern

2013-2014 Assistenzérztin
Medizin, Kantonsspital Luzern

2011-2013  Assistenzirztin
Innere Medizin, Martha-Maria
Halle-Dolau, Deutschland

Studium:

2005-2011 Studium der Hu-
manmedizin, Martin-Luther-
Universitat Halle-Wittenberg,
Deutschland

2003-2004 Budapest College
International

Weiterbildungen:

2015 FMH-Priifung Allge-
meine Innere Medizin

2015 ACLS-Kurs

2016 Grundkurs Sonogra-
phie Abdomen

2019 Sanitétsdienstliche Fiih-
rung Grossereignis

2019 ACLS-Refresher

2019 Sachverstidndigenkurs
fiir konventionelle Aufnahme-
techniken
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2021 Fiahigkeitsausweis Pra-
xislabor

2021 Aufbaukurs Sonogra-
phie Abdomen

2021Fahigkeitsausweis Dosis-
intensives Rontgen

Mitgliedschaften
in Fachgesellschaften:

Verband Schweizer Assis-
tenz- und Oberirzte VSAO

Vereinigung der Schweizer
Arzte FMH

Schweizer Gesellschaft fiir
Allgemeine Innere Medizin
SGAIM

Seit Oktober 2021:
Seewagpraxis Menznau
Unterdorfstr. 3, 6122 Menznau

Dr. med. Marcel
Blickenstorfer

Facharzt fiir Dermatologie
und Venerologie FMH

Geboren am 5. Juni 1984, Hei-

matort Adliswil ZH
Ausbildung:

1991-1997  Primarschule,
Wallisellen

1997-2003 Kantonsschule,
Oerlikon ZH, Schwerpunkt
Englisch

2004-2010 Studium Human-
medizin, Universitit Ziirich

2010 Staatsexamen

2011 Assistenzarzt Chirurgie,
Bezirksspital Uster

2012 Truppenarzt Schweizer
Militar

2012-2013 Assistenzarzt In-
nere Medizin, Schweizer Para-
plegikerzentrum Nottwil

2013 Assistenzarzt Radiolo-
gie, Kantonsspital Winterthur

2014 Truppenarzt Schweizer
Militar

2014-2015 Assistenzarzt Al-

lergologie, Universitétsspital
Basel
2015-2018 Assistenzarzt

Dermatologie, Universitétsspi-
tal Basel
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2018 European Board Exa-
mination U.E.M.S.

2018 Schweizerische Fach-
arztpriifung

2018-2020 Oberarzt Stv.
Dermatologie, Universitéitsspi-
tal Basel

2020 Oberarzt Dermatolo-
gie, LUKS Luzern

2020 Erlangen des schweizer
Facharzttitels fiir Dermatolo-
gie und Venerologie FMH

Wahlstudienjahr:
2008-2009

Dissertation:

«Pegfilgrastim reduces the
length of hospitalization and
the time to engraftment in
multiple myeloma patients
treated with melphalan 200
and auto-SCT compared with
filgrastim», unter der Leitung
von Prof. Dr. med. C. Renner,
Klinik fiir Onkologie, Universi-
tatsspital Ziirich; veroffentlicht
von der Zeitschrift Annals of
hematology im Januar 2011

Ab 1. Dezember 2021:
Dermatologie Luzern Siid
Obergrundstrasse 109
6005 Luzern

Dr. med.
Thomas Dorn

Facharzt fiir Neurologie FMH

Geboren am 26. Juni 1961, ver-
heiratet, zwei Kinder, Doppelte
Staatsbiirgerschaft (D, CH)

Berufliche Titigkeit:

2021 Chefarzt Zurzachcare
Klinik Sonnmatt Luzern

2017-2021 Leitender Arzt,
Neurorehabilitation an Berner
Klinik Montana, Crans-Mon-
tana

2003-2016 Leitender Arzt
an Schweizerischer Epilepsie-
klinik/Klinik Lengg AG, (vor-
mals Schweizerisches Epilep-
siezentrum), Ziirich

2001-2002 Oberarzt am
Schweizerischen Epilepsiezen-
trum, Ziirich

1999-2000 Oberassistent,
Abteilung fiir Epileptologie
und Enzephalographie an der
Neurologischen Klinik der
Universitéat Ziirich

1997-1999 Wissenschaftli-
cher Assistent/Oberassistent
am Schweizerischen Epilepsie-
zentrum

Arztliche Weiterbildung:

1996 Facharztanerkennung
Neurologie (Deutschland)

1996 Assistenzarzt an der
Neurologischen Klinik der
Universitdt Wiirzburg (Prof.
Dr. K.V. Toyka)

1995-1996 Assistenzarzt an
der Psychiatrischen Klinik der
Universitit Wiirzburg (Prof.
Dr. H. Beckmann)

1991-1995 Assistenzarzt an
der Neurologischen Klinik der
Universitit Wiirzburg (Prof.
Dr. K.V. Toyka)

1990-1991 Assistenzarzt am
Epilepsie-Zentrum Bielefeld/
Bethel (Prof. Dr. P. Wolf)

1988-1990  Wissenschaft-
licher Mitarbeiter (z.T. im
Rahmen eines Ausbildungs-
stipendiums der Deutschen
Forschungsgemeinschaft) an
der Neurologischen Klinik der
Universitit Diisseldorf (Prof.
Dr. H-J. Freund)

Promotion:

1989 Titel: «Charakterisie-
rung des Antwortverhaltens
von Gruppe-1I-Afferenzen
aus dem normalen und dem
entziindeten Kniegelenk der
Katze», «magna cum laude»,
Doktorvater: Prof. Dr. R.F
Schmidt, Physiologisches Ins-
titut der Universitdt Wiirzburg

Wehrdienst:

1987-1988 als wehrpflichti-
ger Stabsarzt in der deutschen
Bundeswehr

Studium:

1980-1986 Studium der
Humanmedizin an der Bay-
erischen  Julius-Maximilians-
Universitdt Wirzburg mit
Praktischem Jahr am Land-
krankenhaus Coburg (Chirur-
gie und Innere Medizin) sowie
an der Neurologischen Klinik
in Ziirich (Prof. Dr. G. Baum-
gartner)

Schule:

1973-1979 Winfriedschule
Fulda mit vorgezogener Abi-
turpriifung 12/1979

1971-1973 Schlosschule

(Realschule) Neuhof
1967-1971 Grundschule
Oberkalbach

Mitgliedschaften:

Schweiz. Neurologische Ge-
sellschaft

Schweiz. Epilepsie-Liga

Deutsche Gesellschaft fiir
Epileptologie

Schweizerische Gesellschaft
fiir Medizinische Genetik

Vorstandsmitgleid  «Swiss
Society for Health in Intellec-
tual Disability (SSHID)», vor-
mals Vizeprisident «Schwei-
zerische Arbeitsgemeinschaft
von Arzten fiir Menschen mit
geistiger oder Mehrfachbehin-
derung (SAGB)»

Arbeitsgemeinschaft fir
préachirurgische Diagnostik
und operative Epilepsiethera-
pie

Arztlicher Beirat «Dravet
Vereinigung Schweiz»

Wissenschaftlicher ~ Beirat
der Zeitschrift » Ars medici»

Co-Editor (bis 2019)
Zeitschrift «Inklusive Medi-
zin»

Sprachen:
D und E in Wort und Schrift
F Grundkenntnisse

Ehrenamt:
Mitglied im Swiss Alps Cyber
Lions Club

Seit August 2021:
ZurzachCare

Rehaklinik Sonnmatt
Sonnmatt 1, 6006 Luzern

Dr. med.
Stefan Gornitz

Praktischer Arzt FMH

Geboren am 24. August 1961,
aufgewachsen in Bogotd/Ko-
lumbien bis zum Juli 1969, ver-
heiratet, 4 Kinder



1983 -89 Studium der Medi-
zin in Regensburg, Miinchen
und Bern

Unterassistenzzeit/Prakti-
sches Jahr in Visp/Wallis und
Straubing

1991-92 Assistenzarzt in
der Anésthesie am Klinikum
Straubing

1993-95 Assistenzarzt am
Krankenhaus fiir Innere Er-
krankungen mit Schwerpunkt
Anthroposophische Medizin
in Unterlengenhardt/Bad Lie-
benzell

1996 Niederlassung in Strau-
bing als Privatarzt ohne Ge-
bietsbezeichnung

2002-2014 Privatarztpraxis
auch in Prien am Chiemsee

2011 Zusatzbezeichnung
Naturheilverfahren

2020 Facharztpriifung Allge-
meinmedizin

2021 angestellter Arzt in
Hausarztpraxis in Oberkirch,
(Inhaber: Medium Salutis)

Zusatzbezeichnungen:
Anthroposophische Medizin
(GAAD)
Naturheilverfahren(Kneipp-
drztebund)
Notfallmedizin
dienst)
Psychosomatische Grundver-
sorgung

(Rettungs-

Seit August 2021:
Surenweidpraxis
Surenweidstr. 1, 6208 Oberkirch

Dr. med.
Falk Groger

Facharzt fiir Orthopiidische
Chirurgie und Traumatologie
des Bewegungsapparates FMH

Geboren am 20. Januar 1981 in
Wurzen, Deutschland, Heimat-
ort Sursee, verheiratet, 3 Kinder

Schulische Ausbildung und
universitdter Werdegang:
2001-2007 Humanmedizin-

studium in Leipzig
2000 Erwerb der Allgemei-
nen Hochschulreife
1997-1998 Father Mercredi
High School, Fort McMurray,
Canada

Beruflicher Werdegang /
Facharztausbildung:

2021 Oberarzt Schulter/Ell-
bogen und Sportorthopidie
Bern, Prof. Dr. med. M. Zum-
stein

2020 Fellowship Centre
Orthopedique Santy, Lyon,
Frankreich Dr. L. Neyton, Dr.
G. Walch

2018-2021 Oberarzt Shoul-
dercare Bern, Dr. med. E. Bu-
ess

2015-2018 Oberarzt obe-
re Extremitdt, Orthopéddische
Klinik Kantonsspital Olten,
Chefarzt Dr. med. Ch. Schwal-
ler

2014-2015 Assistenzarzt
und Oberarzt Traumatologie
Universitétsspital Basel, Chef-
arzt Prof. Dr. med. M. Jakob

2013 Facharztpriifung FMH
Orthopédie

2011-2014 Assistenzarzt u.
Oberarzt i.V. orthopédische
Klinik Kantonsspital Olten,
Chefarzt Dr. med. Ch. Schwal-
ler

2011 Assistenzarzt Orthopa-
dische und handchirurgische
Rehabilitation, REHA Klinik
Bellikon, Chefarzt Dr. med. F.
Tschui

2010-2011 Assistenzarzt
Orthopédische Klinik Loret-
tokrankenhaus Freiburg i.B.,
Chefarzt Dr. med. M. Riitschi

2008-2010 Assistenzarzt
Orthopddie SRO Langenthal,
Dr. med. A.Boss

2008 Assistenzarzt chirurgi-
sche Klinik SRO Huttwil, Dr.
med. D. Liidi

Wissenschaftliche Arbeiten:

2011 Dissertation: «Pank-
course-Studie» — Epidemiologi-
sche Studie mit 200 Patienten
zur Erfassung des Verlaufs der
chronischen Pankreatitis unter
Beriicksichtigung genetischer
Hintergriinde

2016 Atypische Femurfrak-
turen — zwei Denkanstosse an-
hand von drei Fallstudien, Zu-
satzkategorie «atypische Fe-
murfrakture» fiir die Klassifi-
kation— Anwendung des Basler
M&M-Konzeptes fiir Diagnos-
tik und Therapie; F. Groger;
Osteologie 2016; 25 37-41

2019 Arthroskopische De-
kompression des N. suprasca-
pularis—mittelfristige ~ funk-
tionelle, radiologische und

neurophysiologische Resulta-
te; F. Groger; DVSE St. Gallen
05/2019

2019 Arthroscopic augmen-
tation with an absorbable syn-
thetic scaffold in critical cuff
repairs; E. Buess, F. Groger;

Shouldercare, Switzerland,
SGO 06/2019
2020 «Failure to heal»:

Komplikation nach arthros-
kopischer Rotatorenmanschet-
tennaht; F. Groger, E. Buess;
Arthroskopie 05/2020, DOI
https://doi.org/10.1007/s00142-
020-00372-4

Ab Herbst 2021:
Orthopaedicum Sursee AG
Centralstrasse 8a, 6210 Sursee

Dr. med.
Maria Helfenstein

Fachirztin fiir
Ophthalmologie FMH

Geboren am 2. November 1983,
Staatsangehorigkeit: Schweiz,
verheiratet

Schule und Studium:

2011 Promotion

2010 eidg. Staatsexamen

2003-2010 Studium der Hu-
manmedizin an der Universitit
Bern

1996-2002 Gymnasium
Kantonsschule Sursee; Matura,
Schwerpunktfach Italienisch

1990-1996 Primarschule
Sempach-Station

Beruflicher Werdegang:

2017-2021 Oberérztin an
der Augenklinik Kantonsspital
Luzern (Prof. Dr. Dr. M.Thiel),
Abteilung fiir Neuro- und Kin-
derophthalmologie/Strabolo-
gie

2013-2016 Assistenzérztin
an der Augenklinik Kantons-
spital Luzern (Prof. Dr. Dr. M.
Thiel)

2015 Assistenzérztin an der
Augenklinik Universitétsspital

Ziirich (Prof. Dr. K. Landau)

2011-2012 Assistenzérztin
der Inneren Medizin, Luzerner
Kantonsspital Wolhusen (Dr.
M. Peter)

Dissertation:

Helfenstein et al. Effects of
combustion-derived ultrafine
particles and manufactured
nanoparticles on heart cells in
vitro. Toxicology 2008; 253 (1-
3):70-78

Ophthalmologische Diplome:

2017 Eidg. Facharzttitel fiir
Ophthalmologie FMH

2016 Advanced ICO Exami-
nation (FICO)

2016 Fellow of the Euro-
pean Board of Ophthalmology
(FEBO)

Seit September 2021:
Augenirzte Belvista
Stadthausstr. 1, 6003 Luzern

PD Dr. med.
Luzius Hiltebrand

Facharzt fiir
Anisthesiologie FMH

Geboren am 14. Februar 1967,

Biirgerort: Schaffhausen SH
und Bachenbiilach ZH, verhei-
ratet, 4 Kinder

Berufserfahrung:

2020 Leiter Medizinisches
System Campus Hirslanden
Bern

2019-2020 Facharzt fiir An-
asthesiologie und Reanimation
am Salemspital Bern

2010-2019 Chefarzt Anés-
thesiologie und Reanimation
Spital Emmental AG

2006-2010 Oberarzt I, Kli-
nik und Poliklinik fiir Anésthe-
siologie, Inselspital, Bern

2003-2005 Visiting Profes-
sor/Clinical Instructor, Depart-
ment of Anesthesiology, Wa-
shington University, St. Louis,
MO, US.A
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2001-2006 Oberarzt 11, Kli-
nik und Poliklinik fiir Anésthe-
siologie, Inselspital, Bern

Facharzt & Habilitation:

2009 Habilitation in Anés-
thesiologie, Medizinische Fa-
kultdt der Universitidt Bern

2001 Facharzt fiir Anés-
thesiologie und Reanimation
(FMH)

2001 Dissertation, Medizini-
sche Fakultdt Universitdt Bern

2000 Diploma of Euro-
pean Academy of Anaesthesia
(DEAA)

Weiterbildung:

1995-2001 div. Assistenzen
und Forschungstitigkeit am
Inselspital Bern und Kantons-
spital Schaffhausen (Anésthe-
sie und Chirurgie)

Studium & Staatsexamen:

1994 Staatsexamen in Hu-
manmedizin, Universitit Zii-
rich

1988—-1994 Studium in Hu-
manmedizin, Universititen
Ziirich und Fribourg

Ab November 2021:

Klinik fiir Anésthesie, Intensiv-
medizin und Schmerztherapie
St. Anna

St. Anna-Str. 32, 6006 Luzern

Dr. med.
Sibylle Hug

Fachiirztin fiir Radiologie FMH

Geboren am 23. Juli 1974 in Lu-
zern, verheiratet, 2 Kinder

Schulbildung:
1981-1987
Kastanienbaum

1987-1994 Kantonsschule
Alpenquai, Luzern

Primarschule

Arztliche Ausbildung
und Titigkeit:

1994 -1996: Studium der Hu-
manmedizin in Basel
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1996-2000 Studium der Hu-
manmedizin in Bern

1997 4-monatige Forschung
auf dem Gebiet der experimen-
tellen Hématologie unter der
Leitung von Herrn Professor
Andreesen an der Universitét
Regensburg (DE)

2000 Staatsexamen und Dok-
torat, Universitidt Bern

2001 Assistenzérztin Chirur-
gie Kantonsspital Obwalden

2002-2003  Assistenzérztin
Radiologie Biirgerspital Solo-
thurn

2003-2006  Assistenzérztin
Radiologie Inselspital Bern

2007 Oberérztin Radiologie
Biirgerspital Solothurn

2007-2008 Oberidrztin Ra-
diologie Hirslandenklinik Beau
Site, Bern

2008-2012 Radiologie Me-
dical Imaging Luzern

2010 Facharzttitel Radiolo-
gie FMH

Seit 2013:
Radiologie MRZ AG
Friedentalstr. 5, 6004 Luzern

Herr
Ismet Idrizi
Praktischer Arzt FMH

Geboren am 12. April 1962 in
Dobratin/Kosové, verheiratet,
zwei Kinder, Deutscher Staats-
angehorigkeit

Berufstitigkeiten
2021 Hausarzt in angestell-
ten Verhiltnis, Praxis Dr. B.
Frischkopf, St. Erhard
2018-2020 Hausarzt in an-
gestellten Verhiltnis, Praxis
Mein Arzt in Hiinenberg
2017-2018 Hausarzt in An-
gestellten Verhiltnis, Praxis
Dr. M. Ghafier in Miinchwilen
2015-2016 Spitalarzt an der
Klinik fiir Pneumologie & Al-
lergologie der Hochgebirgskli-
nik Davos

2015 Facharzt fiir Allge-
meinmedizin an der Gemein-
schaftspraxis A. Aycil & Y.
Kilicli, Miilheim-Diimpten,
Niederlassung Hausarztpraxis
in Essen

2014 Assistenzarzt an der
Klinik fiir Innere Medizin des
Evangelischen und Johanniter
Klinikum in Duisburg Nord

2013 Facharzt fiir Allge-
meinmedizin erworben

2012-2013 Assistenzarzt an
der Reha-Klinik fiir Kardiolo-
gie & Innere Medizin der Me-
diClin Fachklinik Rhein/Ruhr
in Essen- Kettwig

2010-2012 Weiterbildungs-
assistent in der Praxis fiir All-
gemeinmedizin bei Hr. Dr. med.
Willi Mast in Gelsenkirchen

2007-2010 Assistenzarzt an
der Klinik fiir Innere Medizin
des Kath. Kliniken in Ober-
hausen

2006 Assistenzarzt an der
Klinik fiir Geriatrie des EVK
in Castrop- Rauxel

2006 medizinisches Staats-
examen und deutsche Appro-
bation

2005 Assistenzarzt an der
Klinik III fiir Innere Medizin
mit Schwerpunkt Kardiologie
des Klinikums der Universitit
zu Koln

2003-2004 Arzt im Prakti-
kum an der Abteilung fiir In-
nere Medizin des St. Elisabeth-
Krankenhaus in Oberhausen
und Recklinghausen

2002-2003  Unterassistent
an der Frauen Klinik Biirger-
spital in Solothurn und an der
Chirurgie des Kantonsspital
Basel

1998-1999 Arzt in Prakti-
kum an der Uni- Klinisches
Zentrum in Sarajevo

Studium:
1981-1992 Studium der
Medizin an der Medizinischen

Hochschule in Prishtina und
Sarajevo

1992-1997  medizinisches
Staatsexamen
Schulbildung:

1969-1981 Grund- und Ho-
here Schule in Podujevé und
Prishtina/Kosové

1981 Hochschulreife

Sprachkenntnisse:
Deutsch, Albanisch, Serbisch,
Kroatisch und Bosnisch

Seit Juli 2021:
Praxis med. prakt. Idrizi Ismet
Rosslistr. 7, 6221 Rickenbach

Dipl. med.
Susanne Israel

Fachiirztin fiir Allgemeine
Innere Medizin FMH

Geboren am 18. Oktober 1984
in Dresden, ledig, Staatsange-
horigkeit: deutsch

Schulbildung:

1995-2004 Geschwister-
Scholl-Schule, Tiibingen; Ab-
schluss: allgemeine Hochschul-
reife, Note: 2,1

1991-1995 Grundschule
Winkelwiese/Waldhéduser-Ost
Tiibingen

Beruflicher Werdegang:

2021 Oberirztin, Notfall-
zentrum, Hirslanden Klinik St.
Anna, Luzern

2020-2021 Oberirztin i. V.
Notfallzentrum,  Hirslanden
Klinik St. Anna, Luzern

2020-2021 Praxisassistenz,
Internistische Praxis Herr Dr.
Thomas Froesch, Luzern (Kan-
tonales Finanzierungsprogramm
Luzern, IHAM)

2019 Swiss Board Examina-
tion of General Internal Medi-
cine

2019-2020 Assistenzérztin
Allgemeine Innere Medizin,
Hirslanden Klinik, St. Anna,

Luzern
2018-2019 Assistenzirztin
Notfallzentrum, Hirslanden

Klinik St. Anna, Luzern

2018 Assistenzirztin Allge-
meine Innere Medizin Ermstal-
klinik Bad Urach, Kreisklini-
ken Reutlingen

2015-2017  Assistenzérztin
Zentrum fiir Altersmedizin
Ermstalklinik Bad Urach, Kreis-
kliniken Reutlingen

2014-2015 Assistenzirztin
Klinik fiir Pidiatrie, Klini-
kum Sindelfingen-Boblingen,
Klinikverbund Siidwest

2014 Assistenzirztin Klinik
f. Kardiologie, Klinikum Karls-
burg



Studium:
2013 Approbation
2005-2013 Humanmedizin,
Ernst-Moritz-Arndt-Universi-
tiat Greifswald

Unterassistent/Praktisches Jahr:
2013 Thorax-/Viszeral-/Un-
fall-/Neurochirurgie; Universi-
tatsklinikum Greifswald, Chi-
rurgie
2012-2013Pneumologie/Not-
aufnahme; Universitdtsklinikum
Greifswald, Innere Medizin
2012 Neuropidiatrie/Endo-
krinologie/allg. Pédiatrie/On-
kologie; Universitéatsklinikum
Greifswald, Pddiatrie

Fremdsprachenkenntnisse:
Englisch (9 Jahre)
Franzosisch (5 Jahre)

Seit 1. April 2021:
Arztpraxis im Park
Luzernerstr. 37, 6045 Meggen

Dr. med.
Laura Kolly

Fachiirztin Allgemeine
Innere Medizin FMH

£

A . {i\‘
P
Geboren am 23. Februar 1987
in Luzern, verheiratet, 2 Kinder

Aus- und Weiterbildung:

1999-2005 Kantonsschule
Luzern

2006-2012 Medizinstudium
an den Universitdaten Fribourg
und Bern

2012 Staatsexamen und Dis-
sertation

2019 Fachirztin Allgemeine
Innere Medizin FMH

Berufliche Tatigkeit:

2013-2014  Assistenzarzt-
stelle Innere Medizin Kan-
tonsspital Obwalden (Dr. med.
Thomas Kaeslin), davon ein
Jahr stationir, ein Jahr inter-
disziplindrer Notfall

2015-2016  Assistenzarzt-
stelle Innere Medizin am Zu-

ger Kantonsspital (Prof. Dr.
med. Markus Vogt/ PD Dr.
med. Michael Bodmer)

2016-2017 Rotationsstelle
Hausarztpraxis Walchwil (Dr.
med. Christian Mortier und Dr.
med. Walter Kélin)

2017 Assistenzarztstelle
Dermatologie LUKS (Prof. Dr.
med. Christoph Brand)

2017 Assistenzarztstelle
Rheuamtologie/Orthopidie
LUKS/Wolhusen (Dr. med.
Lukas Schmid, Dr. med. Ri-
chard Herzog)

2018-2019  Oberarztstelle
Notfallpraxis Luzerner Kan-
tonsspital Luzern (Dr. med.
Carolin  Hauschild)

Seit 2020:

Hausirzte Friedeck
Bertiswilerstrasse 26
6023 Rothenburg

Korrigenda zu
Dr. med. (H)
Evelin Kovacs-Sipos

Fachirztin fiir Oto- Rhino-
Laryngologie FMH

Geboren am 3. Mai 1988, ver-
heiratet

In der letzten Ausgabe hatte
sich beim Geburtsjahr ein Feh-
ler eingeschlichen, deshalb die
erneute Verdffentlichung.

Ausbildung:

2021 Spitalfachdrztin, Oto-
Rhino- Laryngologie, spez.
Otoneurologie,  Audiologie;
Luzerner Kantonsspital, Hals-,
Nasen-, Ohrenklinik, Chefarzt:
Prof. Dr. med. Thomas Linder

2020-2021 Assistenzérztin,
Oto- Rhino- Laryngologie;
Luzerner Kantonsspital, Hals-,
Nasen-, Ohrenklinik, Chefarzt:
Prof. Dr. med. Thomas Linder

2020 FMH ORL

2018-2020 Assistenzirztin,
Oto- Rhino- Laryngologie;

Universitétsspital Ziirich, Kli-
nik fiir Ohren-, Nasen-, Hals-
und Gesichtschirurgie, Chef-
arzt: Prof. Dr. med. Alexander

Huber

2018  Absolvierung  der
Facharztpriifung Oto- Rhino-
Laryngologie

2017-2018 Assistenzirztin,
Oto- Rhino- Laryngologie;
Kantonsspital ~ Graubiinden,

Hals-, Nasen-, Ohren-Klinik,
Chefarzt: PD Dr. med. Yves

Brand
2015-2017 Assistenzirztin,
Oto- Rhino- Laryngologie;

Universitétsspital Ziirich, Kli-
nik fiir Ohren-, Nasen-, Hals-
und Gesichtschirurgie, Chef-
arzt: Prof. Dr. med. Alexander
Huber

2014 Assistenzirztin, Plasti-
sche Chirurgie; Kantonsspital
Frauenfeld, Chefarzt: Dr. med.
Volker Wedler

2013 Absolvierung des Ba-
sisexamens Chirurgie, Bern

2013-2014 Assistenzirztin,
Chirurgische Klinik; See-Spital
Horgen, Chefarzt: Dr. med. P.

Guyer
2012-2013 Assistenzirztin,
Chirurgische Klinik; Spital

Limmattal Schlieren, Chefarzt:
PD Drmed. U. Zingg (inkl. 6
Monate interdisziplindre Not-
fallstation)

2012 Erlangung der Doktor-
wiirde, Universitdt Semmel-
weis

2006—-2012 Studium an der
Universitdt Semmelweis, Bu-
dapest; Humanmedizin

Seit 2021:

Luzerner Kantonsspital
Spitalstrasse, 6000 Luzern 16
und

Praxis Dr. med. S. Béhler
Rathausplatz 7, 6210 Sursee

Dr. med.
Martin Meyer

Facharzt fiir Kardiologie FMH
und Allgemeine Innere
Medizin FMH

Geboren am 28. Oktober 1981 in
Bremerhaven (D), Staatsange-
horigkeit: Deutschland (Schweiz
beantragt), verheiratet, 1 Tochter

Aufgewachsen in Bremerha-
ven, Deutschland, und Medi-
zinstudium mit Promotion an
der Medizinischen Hochschule
Hannover sowie Studium der
Betriebswirtschaftslehre ~ an
der FernUniversitat Hagen

Nach einem postdoctoral
fellowship in der Kardiologie
des Universitétsspital Ziirich
2009/2010 folgte die Assistenz-
arztzeit mit Weiterbildung zum
Facharzt fiir Allgemeine Inne-
re Medizin sowie zum Facharzt
fiir Kardiologie am Universi-
tatsspital Ziirich und am Kan-
tonsspital Frauenfeld

Nach einer Tétigkeit als
Oberarzt Kardiologie und In-
nere Medizin am Kantonsspital
Frauenfeld von 2016 bis 2017
bin ich seit Juli 2017 als Ober-
arzt nicht-invasive Kardiologie
am Universitdtsspital Ziirich
tatig, seit 2018 in der Funktion
als stellvertretender Leiter der
Echokardiographie

Neben der hauptberuflichen
Anstellung bin ich seit 2016
Managing Editor fiir das Eu-
ropean Heart Journal fiir die
‘Cardiovascular Image Bank’

Ab November 2021 plane
ich, meine neue Titigkeit als
nicht-invasiver Kardiologe in
der HerzClinic Luzern aufzu-
nehmen.

Ab November 2021:

HerzClinic Luzern AG
St. Anna-Str. 32, 6006 Luzern
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Dr. med. Andrea
Katharina Miiller

Fachiirztin fiir Chirurgie FMH

Geboren am 12. Oktober 1962

in Herrsching am Ammersee
(D), geschieden

Schulbildung:

1969-1973 Volksschule Tut-
zing

1973-1980 Gymnasium Tut-
zing; Abschluss: Mittlere Reife

1980-1982 Ausbildung zur
Arzthelferin (MPA)

1982-1983 Arzthelferin

1983-1985 Berufsoberschu-
le Miinchen; Abschluss: Fach-
gebundene Hochschulreife

1985-1987 Grosses Latinum
und damit allgemeine Hoch-
schulreife

1987-1988 Laborassistentin

1988-1989 Arzthelferin

Hochschulausbildung:

1989-1996 Studium der Hu-
manmedizin an der Ludwigs-
Maximilian-Universitdt Miin-
chen

1991 Arztliche Vorpriifung
1992 Erster Abschnitt der
Arztlichen Priifung

1995 Zweiter Abschnitt der
Arztlichen Priifung
1996 Dritter Abschnitt der
Arztlichen Priifung

2000 Promotion zum Dok-
tor der Medizin; Thema: Die
Wirkung von Pethidin und Me-
tamizol in der Postoperativen
Schmerztherapie nach laparo-
skopischer Cholezystektomie.
Eine Vergleichsstudie mittels
PCA (Patientenkontrollierter-
Analgesie)

Titigkeit als Arztin:

1996-1997 Assistenzirztin
Chirurgie; Chirurgische Ge-
meinschaftspraxis Chr. Ernst
und H.J. Steinig, Weilheim

1998 Assistenzirztin - All-
gemeinmedizin; Praxis, Chr.
Ernst, Weilheim
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1998-2000 Arztin der Abtei-
lung fiir Laserchirurgie; MZT -
Operationszentrum, Weilheim

2000 Wissenschaftliche Mit-
arbeiterin und Priifarztin;Inder
Studie «Best Cases of Colon
Cancer» der Sciencia GmbH,
fiir Forschung im Gesundheits-
wesen, Miinchen

2001-2003 Weiterbildungs-
assistentin  im  Fachgebiet
Chirurgie; Prof. Dr. G. Hauer,
Krankenhaus Weilheim

2003  Weiterbildungsassis-
tentin im Fachgebiet Chirurgie;
Dr. med. G. Krebs, Kreisklini-
ken Ostallgdu, Krankenhaus
Marktoberdorf

2004-2007 Weiterbildungs-
assistentin im Fachgebiet Chi-
rurgie; Dr, med. H. Rogenhofer
und Dr. med. W. Erdweg / Dr.
med. Strube Kreisklinik Roth

2007-2009 Weiterbildungs-
assistentin im Fachgebiet Un-
fall- und Wiederherstellungs-
chirurgie und Orthopédie;
Prof. Dr. Hellbig / Prof. Dr. M.
Arand, Klinikum Ludwigsburg

2009 Funktionsoberérztin in
Fachgebiet Orthopéadie; Prof.
Dr. G. Metak, Sanaklinik Miin-
chen Solln, Fachklinik fiir Or-
thopidie

2009-2012 Oberirztin, Ab-
teilung fiir Unfallchirurgie und
Orthopédie; Klinikum Starn-
berg

2013-2015 Oberirztin, Ab-
teilung fiir Chirurgie, Spital
Schwyz

2015-2019 Oberirztin, Mo-
bile Arzte AG, Allschwil

2019 Arztin, Sante24, Win-
terthur

Seit August 2021:
Centramed Luzern
Frankenstrasse 2, 6002 Luzern

Dr. med.
Andrej Panic
Facharzt fiir Urologie FMH

2007-2010 chirurgische
Ausbildung in der Klinik fiir
Allgemein- und Visceralchi-
rurgie im St. Marienhospital
Gelsenkirchen-Buer unter
der Leitung von CA Dr. med.
Frank Peter Miiller

2010-2021 umfassende uro-
logische Ausbildung in der
Klinik fiir Urologie, Kinder-
urologie und Urologische On-
kologie am Universitdtsklini-
kum Essen unter der Leitung
von Prof. Dr. med. Dr. h.c.
Herbert Riibben bis 2017 und
Prof. Dr. med. Boris Hadaschik

2015 Oberarzt

2017  Sektionsleiter  der
Laparoskopie sowie stellver-
tretender Sektionsleiter der
Kinderurologie; Zentrumsko-
ordinator fiir das Nierenkarzi-
nomzentrum

Forschungsschwerpunkt:
Caveolin als Biomarker bei
urologischen Krebserkrankun-
gen

2017 ein 2-monatiges und
2019 ein mehrwochiges Fellow-
ship in der laparoskopischen/
retroperitoneoskopischen so-
wie robotischen urologischen
Chirurgie im Chinese PLA
301 General Hospital in Bei-
jing, China; Chefarzt Professor
Zhang Xu. Professor Zhang

Juni 2021 erste retroperito-
neoskopischen Nephrektomie
im Luzerner Kantonsspital

Beruflicher Werdegang:

2021 Stv. Leitung UroSwiss
Praxis am See in Sursee, Sek-
tionsleiter ~ Laparoskopische
Urochirurgie

2021 Oberarzt / Urologie,
Klinik fiir Urologie, Luzerner
Kantonsspital

2015-2021 Oberarzt / Uro-
logie, Klinik fiir Urologie, Kin-
derurologie und Urologische

Onkologie, Universitétsklini-
kum Essen, Sektionsleiter La-
paraskopie

2014 Facharzt fiir Urologie

2010-2014  Assistenzarzt/
Urologie, Klinik fiir Urologie,
Kinderurologie und Urologi-
sche Onkologie, Universitits-
klinikum Essen

2007-2010 Assistenzarzt /
Allgemein- und Viszeralchi-
rurgie, Sankt Marien-Hospital
Gelsenkirchen-Buer

Zusatzbezeichnungen:

2016 Medikamentose Tumor-
therapie

2017 Andrologie

Forschungsaufenthalt:
2014-2015 Internes For-
schungsstipendium fiir Kliniker
im Rahmen des IFORES-Pro-
gramms in Zusammenarbeit mit
dem Institut fiir Zellbiologie
(Tumorforschung) «Bedeutung
von Caveolin-1 als Biomarker
fir die Tumorprogression und
als therapeutisches Target beim
Prostatakarzinom»

Seit 1. Juli 2021:
Praxis am See, Uroswiss
Spitalstrasse 16, 6210 Sursee

Dr. med.
Mark Peter Pautsch

Facharzt Aniisthesiologie FMH

Geboren am 26. November
1973 in Bremen (D)

Beruflicher Werdegang:

2018-2021 Facharzt fiir
Anisthesie bei der narkose.ch
AG; Kundenverantwortlicher
West-/Zentralschweiz ~ 05/20;
drztlicher Leiter West-/Zen-
tralschweiz 12/20

2016-2018 Leitung und Wei-
terentwicklung des HPB-Zent-
rums  (Hepato-Pancreatico-
Biliary-Surgery) am «Gambat
Institution of Medical Science»



in Pakistan (unter deutscher
Leitung, Prof. Dr. med. Dr. hc.
mult. CE Brolsch); Durchfiih-
rung von Narkosen bei kom-
plex chirurgischen Eingriffen;
Organisatorische und fachliche
Leitung der Anésthesie & In-
tensivstation

2013-2016 Selbstiandige Ta-
tigkeit als Andésthesist in den
Bereichen Anisthesie, Inten-
sivmedizin, Notfallmedizin,
Schmerztherapie;  Vertretun-
gen und Arbeitseinsétze in nie-
dergelassenen Anisthesiepra-
xen, Privatkliniken, Kliniken
offentlicher Trager

2005-2013 Anisthesiologi-
sche Ausbildung bei Prof. En-
gelhardt, Klinikum Offenburg;
Einsidtze in allen Gebieten,
Intensivstation und Notarztwe-
sen; Regionalanésthesie, Ver-
tiefung in ultraschallgesteuer-
ten Nervenblockaden; Opera-
tive Schmerztherapie

Academic work and achievement:

Doctorate for the research
in Autoantibodies against Cal-
reticulin, a serological techno-
logy for increasing sensitivity
and specificity in malaria bed-
side test

Research in strategies for
avoiding and eradicating Mala-
ria disease, with topical focuses
in vector controlling by gene
drive systems and sterile insect
methods

Aus- und Weiterbildungen:

2012 Facharzt fiir Anésthe-
siologie

2009 Zusatzbezeichnung Not-
fallmedizin

2008 Doktor der Medizin

2005 Approbation als Arzt

1995-2004 Studium der Hu-
manmedizin Albert-Ludwigs-
Universitét Freiburg

1993-1995 Rettungsassis-
tentenausbildung in Unna/
Dortmund

1993 Absolvierung der All-
gemeinen Hochschulreife am
Pestalozzi Gymnasium Unna

Sprachkenntnisse:

Deutsch: Muttersprache,
Schweizerdeutsch: gute Kennt-
nisse, Englisch: sehr gute Kennt-
nisse, Franzosisch: Grundkennt-
nisse

Mitgliedschaften:
Berufsverband deutscher

Anisthesisten (BDA)
Deutsche Gesellschaft fiir

Tropenmedizin (DTG)

Seit 14. September 2021:
Andésthesiepraxis
Maurersweide 22

3703 Aeschi b. Spiez

Mobile Anéisthesie im Kanton
Luzern

Dr. med.
Johannes Riegel

Assistenzarzt Allgemeine
Innere Medizin FMH

Geboren am 18. Juni 1990

in Hassfurt (D), verheiratet,
Staatsangehorigkeit: deutsch

Arztliche Weiterbildung /
Beschdiftigungen:

2021 Assistenzarzt Allge-
meine Innere Medizin; Ge-
sundheitszentrum Entlebuch,
Entlebuch

2021 Assistenzarzt Kinder-
notfallmedizin (Hausarztcurri-
culum); Kinderspital — Luzer-
ner Kantonsspital, Luzern

2021 Assistenzarzt Pidiatrie
(Hausarztcurriculum); Kinder-
arztpraxis Wirbelwind, Ober-
kirch

2020 Assistenzarzt Anisthe-
sie (Hausarztcurriculum); Lu-
zerner Kantonsspital Luzern,
Luzern

2019-2020 Assistenzarzt
Hausérztliche  Notfallpraxis
(Innere Medizin); Luzerner
Kantonsspital Luzern, Luzern

2016-2017 Assistenzarzt In-
nere Medizin; Luzerner Kan-
tonsspital Wolhusen, Wolhusen

2018 Praxisassistenz Allge-
meine Innere Medizin; Land-
arztpraxis Dr. Willi G. Baldi,
Entlebuch

2018 Assistenzarzt Innere
Medizin; Luzerner Kantons-
spital Wolhusen, Wolhusen

2013-2014 Studentenjob in
der érztlichen Sprechstunde;
Gemeinschaftsunterkunft Wiirz-
burg (Asylbewerberheim); Mis-
sionsérztliche Klinik Wiirzburg /
Regierung von Unterfranken

Studium:

2009-2016 Humanmedizin;
Julius-Maximilians-Universi-
tiat, Wiirzburg, Deutschland

2016 3. Staatsexamen

Schulische Ausbildung:
2000-2009 Abschluss: All-
gemeine Hochschulreife (Abi-
tur); Regiomontanus-Gymna-
sium, Hassfurt, Deutschland

Wissenschaftliche Arbeit:
2013-2018 Abgeschlossene
Promotion mit dem Thema
«Retrospektive Analyse der
Resektion von Lebermetasta-
sen bei kolorektalem Karzi-
nom am Universitiatsklinikum
Wiirzburg im Zeitraum 2003
bis 2013 mit besonderem Fo-
kus auf zweizeitige Eingriffe
und extrahepatische Manifesta-
tion»; Doktorvater: Univ.-Prof.
Dr. med. Ingo Klein, Chirurgie;
Julius-Maximilians-Universi-
tit, Wiirzburg, Deutschland

Sprachen:

Deutsch: Muttersprache
Englisch: fliessend
Latein: gut

Seit September 2021:
Gesundheitszentr. Entlebuch

Glaubenbergstrasse 4
6162 Entlebuch

Frau Tangkamma
Koksie SANGMA
AMRHYN

Fachiirztin Allgemeine
Innere Medizin FMH

Geb. 1981, verheiratet, Schwei-
zerin

Ausbildung und Diplome:

2016 Eidgenossische Fach-
arztin fiir Allgemeine Innere
Medizin

2015 Eidgenossisches Dip-
lom als Arztin (MEBEKO)

2000-2005 Lady Hardinge
Medical College, New Delhi

University, India

MBBS (Bachelor of Medici-
ne and Bachelor of Surgery)

1998-2000 Don Bosco Col-
lege, Tura, Meghalaya, North-
Eastern India

Higher Secondary School in
Science Stream (Physik, Che-
mie und Biologie)

Berufserfahrung:

2015-2021 Hausarztpraxis
Huttwil GmbH, Huttwil

2014-2015 Praxisassistenz-
drztin, Praxis Dr. Loffel und
Dr. Meli, Huttwil

2012-2014 Assistenzirztin,
Luzerner Kantonsspital, Inne-
re Medizin

2011-2012 Assistenzirztin
Intensivstation, Schweizer Pa-
raplegiker Zentrum, Nottwil

2010-2011 Assistenzérztin,
Schweizer Paraplegiker Zen-
trum, Nottwil; Schwerpunkt
in Paraplegiologie, Neurologie
und Akutmedizin

2009-2010 Arztliche Stagi-
are, Schweizer Paraplegiker
Zentrum, Nottwil

2009 Unterassistentin, Psy-
chiatrische Klinik Konigsfel-
den, Brugg

2006-2007 Private Practitio-
ner as General Physician Doc-
tor, Meghalaya, North-Eastern
India

2005-2006 Lady Hardinge
Medical College & Association
Hospital, New Delhi, India;
Praktikum in verschiedenen
Abteilungen

Zertifikate:
2011 Notarztkurs SGNOR
2009 Zertifikat Deutsch B2
2008 Zertifikat Deutsch B1
2006 Internship Completion
Certificate

Sprachen:

Garo: Muttersprache
Deutsch: Fliessend
Englisch: Fliessend
Hindi: Fliessend
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Dr. (TJK) Faiz
Mohammad SAVEZ

Facharzt fiir Psychiatrie und
Psychotherapie FMH

Geboren am 26. September 1968
in Herat (Afghanistan), verhei-
ratet

Beruflicher Werdegang

2021 Facharzt fiir Psychia-
trie und Psychotherapie FMH;
Ameos Stadtpraxis Luzern

2021 Facharzt fiir Psychia-
trie und Psychotherapie FMH;
WAS IV, RAD Zentralschweiz

2017-2021 Oberarzt u. Stel-
lenleiter; Ambulatorium Wol-
husen der Luzerner Psychiatrie

2015 - 2017 Oberarzt; Am-
bulatorium Wolhusen der Lu-
zerner Psychiatrie

2013-2015  Assistenzarzt;
Ambulatorium Wolhusen der
Luzerner Psychiatire

2012-2013  Assistenzarzt
(Akutmedizin und Rehabilita-
tion); Schweizer Paraplegiker-
Zentrum

2009-2012  Assistenzarzt;
Psychiatrische Klinik Luzern
der Luzerner Psychiatrie

2003-2008 Interkultureller
Dolmetscher; Caritas Luzern

1995-2000 Journalistische
Tatigkeit; eigene Druckerei
«Hindu-Kush» in  Moskau
(Zeitung «Hindu-Kush» und
Zeitschrift «Emroz» in Farsi
fiir afghanische Diaspora)

1993-1995 Vizedirektor und
Dolmetscher (russisch-per-
sisch); Almas Import-Export
GmbH in Moskau

1992-1993  Assistenzarzt;
Pidiatrie im Hauptspital von
Dushanbe (Tadjikstan)

Aus- und Weiterbildung:

2016 Erwerb Fachtitel Psy-
chiatrie und Psychotherapie
FMH

2012-2015 Psychoanalyti-
scher Psychotherapie; Studien-
gang in Arztlicher Psychothe-
rapie, Universitét Ziirich
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2009-2015 Ausbildung zum
Facharzt Psychiatrie und Psy-
chotherapie; Weiterbildungen
im Rahmen des Kolloquiums

2006-2008 Medizinstudium
(6. Jahr) im Rahmen der Di-
polomanerkennungsverfahren;
Studium an der Universitit
Ziirich

2008 Staatsexamen Ziirich,
mit Erwerb des eidgendssi-
schen Arztdiploms

1985-1992 Medizinstudium
(Schwerpunkt Pidiatrie); Me-
dizinische Universitdat Abu-Ali-
Ibn-Sino (Avicenna), UdSSR
Tajikstan; Staatsexamen: 1992

1974-1985 Primarschule
und Lyceum in Afghanistan
(Herat, Mazare-e-Sharif und
Kabul)

Sprachen:

Farsi (Dari): Muttersprache
Pashto: 2. Amtssprache in
Afghanistan

Deutsch: Wort und Schrift,
sehr gut

Russisch: Wort und Schrift,
sehr gut

Englisch: Grundkenntnisse

Seit Mai 2021:
AMEOS Stadtpraxis Luzern
Fluhmattweg 4, 6004 Luzern

Dr. med. Ludwig
Schretzenmayr

Facharzt fiir Allgemeine
Innere Medizin FMH

Geboren am 16. November
1981 in Frankfurt/Oder (D)

2021 Facharzt Allgemeine
Innere Medizin (FMH)

2020-2021 Assistenzarzt
Allgemeine Innere Medizin,
Sanacare Gruppenpraxis Lo-
wencenter; LA Dr. med. Svend
Capol

2018-2019 Arzt in Weiter-
bildung, Medizinische Klinik
Spitalzentrum Biel; CA Prof.
Dr. med. Daniel Genné

2016-2018 Arzt in Weiter-
bildung, Medizinische Klinik
Kantonsspital Glarus; CA PD.
Dr. med. Thomas Brack

2015-2016 Arzt in Weiter-
bildung, Rehabilitation Me-
dizin und Neurologie, Berner
Klinik Montana; CA Dr. med.
Stephan Eberhardt

2013-2014 Arzt in Weiter-
bildung, Klinik fiir Anésthesie
und Intensivmedizin, Kantons-
spital Baden; CA PD Dr. med.
Martin Siegemund

2009-2011 Arzt in Weiter-
bildung, Klinik fiir Anésthesie
und Intensivmedizin, Stadti-
sches Krankenhaus Dresden
— Friedrichtstadt; CA Prof. Dr.
med. Karl-Friedrich Rothe und
CA Dr. med. Andreas Nowak,
Dipl. Gesundheitsdkonom

Aus- und Weiterbildung:

2021 Facharzttitel Allgemei-
ne Innere Medizin (FMH)

2011 Abschluss Promotions-
arbeit mit miindlicher Vertei-
digung; Titel «Einfluss von Adi-
pozysten auf Pathomechanis-
men der chronischen Nierenin-
suffizienz»

2008 Praktisches Jahr Tertial
Innere Medizin, Krankenhaus
Dresden — Neustadt, Dresden,

2008 Praktisches Jahr Tertial
Anasthesie, Hospital das Clini-
cas, Sao Paulo, Brasilien

2007 Praktisches Jahr Tertial
Chirurgie, Hospital das Clini-
cas, Sao Paulo, Brasilien

2006 Famulatur Allgemein-
chirurgie, Hospital Santo To-
mas, Panama Stadt, Panama

2006 Famulatur Notfallme-
dizin, Hospital Nacional, Pana-
ma Stadt, Panama

2004 Famulatur Innere Me-
dizin, St. Joseph Stift, Dresden

2001-2008 Studium der
Humanmedizin, Medizinische
Akademie Carl Gustav Carus,
TU Dresden, Dresden

2001 Abitur, Note 1.6

Sprachkenntnisse:

Deutsch: Muttersprache
Englisch: Gute Kenntnisse
Franzosisch: Gute Kenntnisse
Spanisch: Gute Grund-
kenntnisse

Portugiesisch: Gute Grund-
kenntnisse

Italienisch: Basiskenntnisse

Seit 1. April 2020:

Sanacare Gruppenpraxis
Lowencenter, Ziirichstrasse 9
6004 Luzern

Dr. med.
Simon Schwegler

Facharzt fiir Dermatologie
und Venerologie FMH

.\_ _ ‘

Geboren am 12. April 1982 in
Wolhusen, ledig, 2 Kinder

Berufserfahrung:

ab 2022 selbstindige Téa-
tigkeit mit Dr. Blickenstorfer,
Dermatologische Praxis, Lu-
zern/Kriens

2019 Facharzt, Dermatolo-
gische Praxis (dermazofingen),
Zofingen

2016-2019 Koordinator
Zentrum fiir Hauttumore, Uni-
versitdtsspital Basel

2019 Oberarzt Dermatolo-
gie, Universitatsspital Basel

2015-2018 Assistenzarzt
Dermatologie, Universitatsspi-
tal Basel

2014-2015 Assistenzarzt
Dermatologie, Kantonsspital
Aarau

2013-2014 Assistenzarzt In-
nere Medizin, Kantonsspital
Aarau

2011-2013 Assistenzarzt In-
nere Medizin, Kantonsspital

Luzern in Wolhusen

2010 Assistenzarzt Chirurgie,
Kantonsspital Luzern in Wol-
husen

2009 Assistenzarzt Innere
Medizin und Geburtshilfe, Se-
boche Hospital in Lesotho

Aus- und Weiterbildung/
Zertifikate:

2018 Schweizerische Fach-
arztpriffung (FMH) Dermato-
logie und Venerologie

2018 Européische Facharzt-
priifung (UEMS) Dermatolo-
gie und Venerologie

2014 Promotion (Dr. med.)

2002-2008 Medizinstudium
Universitét Basel

1995-2002 Kantonsschule
(Gymnasium) Willisau/Sursee

1989-1995 Primarschule
Willisau



Ab 1.12.2021:
Dermatologie Luzern Siid
Obergrundstr. 109, 6005 Luzern

PD Dr. med.
Kai Sprengel

Facharzt fiir Orthopadische
Chirurgie und Traumatologie
des Bewegungsapparates FMH

Geboren am 28. April 1971 in
Bremen, ledig, feste Partner-

schaft, 1 Kind, Nationalitit:
Deutsch, Schweiz

Schulbildung:
1977-1981
Schwanewede
1981-1990 KGS Schwane-
wede / Gymnasiale Oberstufe
1990 Abitur

Grundschule

Berufsausbildung:

1990-1991 Zivildienst und
Ausbildung zum Rettungssa-
nitdter beim DRK Osterholz-
Scharmbeck

1991-1998 Medizinstudium
an der Medizinischen Hoch-
schule Hannover

1998 Approbation als Arzt
im Praktikum

2000 Approbation als Arzt

2005 Facharzt fiir Chirurgie
FMH

2016 Schwerpunkt Allge-
meinchirurgie und Traumato-
logie FMH

2009 Facharzt fiir Orthopé-
die und Unfallchirurgie LAK
Bremen

2009 Schwerpunkt Manuelle
Medizin (SAMM)

2021 Schwerpunkt Wirbel-
sdulenchirurgie (FMH)

2015 Zusatzbezeichnung
Spezielle Unfallchirurgie,
LAK Baden-Wiirttemberg

2015 EBSQ Trauma Surgery,
UEMS Surgery

Qualifikationen:

Fachkunde Strahlenschutz,
LAK Baden-Wiirttemberg

2001 Notfalldiagnostik
2007 Rontgendiagnostik des
gesamten Skeletts

Notfallmedizin

2002 Fachkunde Rettungs-
dienst, LAK Baden-Wiirttem-
berg

2005 Zusatzbezeichnung
Notfallmedizin, LAK Baden-
Wiirttemberg

2008 Fahigkeitsausweis Not-
arzt SGNOR

2010 Fahigkeitsausweis Kli-
nische Notfallmedizin SGNOR

2008-2010 Kreisverbands-
arzt und Vorstandsmitglied des
DRK Osterholz-Scharmbeck

2003 Notarzt beim Deut-
schen Roten Kreuz

2013 Fiahigkeitsausweis In-
terventionelle Schmerzthera-
pie SSIPM

2018 Universitit Ziirich:
CAS in Medical Leadership

Promotion:

2006 Universitdt Basel: Die
valgisierende Tibiakopfumstel-
lungsosteotomie zur Behand-
lung der Varusgonarthrose
beim Middle-Aged-Patienten

Habilitation:

2018 Universitdt Ziirich:
Lessons learned about primary
management of severely inju-
red patients in the age of Ad-
vanced Trauma Life Support

Arztliche Titigkeiten:

2021 Praxis fiir spezialisierte
orthopédische Traumatologie &
Wirbensédulenmedizin (MedoT),
Luzern

2020 Leitender Arzt in der
Klinik fiir Traumatologie am
Universitdtsspital Ziirich; Chef-
arzt: Prof. H.C. Pape

2015-2020 Oberarzt meV in
der Klinik fiir Traumatologie
am Universitétsspital Ziirich;
Chefirzte: Prof. H.P. Simmen,
Prof. H.C. Pape

2010-2015 Oberarzt in der
Klinik  fiir  Unfallchirurgie
am Universitétsspital Ziirich;
Chefarzt: Prof. H.P. Simmen

2009-2010 Oberarzt in der
Klinik fiir Chirurgie am Rotes
Kreuz Krankenhaus Bremen;
Chefarzt: Prof. J. Braun

2008-2009 Facharzt in der
Klinik fiir Orthopéadie und Un-
fallchirurgie am Diakoniekran-
kenhaus DIAKO Bremen;
Chefirzte: Prof. G. Lenz, Prof.
M. Bohnsack

2007-2008 Oberarzt in der
Klinik fiir Chirurgie am Stadt-
spital Triemli Ziirich; Cheférzte:
Prof. U. Metzger, Prof. A. Platz

2005-2007 Oberarzt im Be-

handlungszentrum Bewegungs-
apparat am Universitdtsspital
Basel; Chefirzte: Prof. W. Dick,
Prof. B. Hintermann, PD Dr. M.
Jakob, Prof. B. Jeanneret, Prof.
H. Troeger, Prof. P. Regazzoni
2003-2005 Oberarzt Stv. in
der Abteilung Chirurgie am
Kantonsspital ~ Schaffhausen
inkl. Anaésthesie/Intensivme-
dizin; Chefiarzte: PD Dr. W.
Schweizer, Dr. H. Splisgardt
2002-2003 Assistenzarzt in
der Abteilung Chirurgie am
Kantonsspital ~ Schaffhausen;
Chefarzt: PD Dr. W. Schweizer
1999-2002 Assistenzarzt in
der Abteilung Chirurgie am
Kantonalen Spital Uznach;
Chefarzt Dr. J. Baumgartner
1998-1999 Arzt im Prakti-
kum in der Abteilung Allge-
mein-, Thorax- und Gefiss-
chirurgie am Hegau-Klinikum
Singen; Chefarzt Prof. D. Riih-
land

Seit Oktober 2021:

Praxis fiir spezialisierte ortho-
péadische Traumatologie und
Wirbelsdulenmedizin (MedOT)
Hirslanden Klinik St. Anna,

St. Anna-Str. 32, 6006 Luzern

Dr. med.
Z.denka Tolar

Fachiirztin fiir Allgemeine
Innere Medizin FMH

Geboren am 21. Méarz 1954

Ausbildung:

1973-1979 Medizinstudium
an der Universitdt in Olomouc
(Czech Republic)

1982 Abschluss des postgra-
dualen Studiums der Inneren
Medizin 1. Grades (Staatsexa-
men), Ostrava

1985 Abschluss des postgra-
dualen Studiums der Inneren
Medizin II. Grades (Staatsexa-
men), Prag

Berufliche Titigkeit:

2020 Hausérztin in der Pra-
xis Mall of Switzerland Med-
Center AG in Ebikon

2016-2020 Hausédrztin im
Kanton ZH (teilzeit QualCa-
re — bis Ende 2016 gleichzeitig
Teilzeit Mettmenstetten, Pra-
xis Dr. Koehler)

2014-2015 Hausirztin, Arz-
tezentrum Sins (Praxis wurde
in 2015 verkauft)

2012-2013 Hausérztin, Pra-
xis Ziirich Altstetten

2011 Fachirztin, Notfallsta-
tion Lindenhofspital Bern

2009-2010 Studienaufent-
halt Rehab Basel

2000-2008 Leitende Arz-
tin in der Kureinrichtung Bad
Franzensbad AG, Speziali-
sierung auf kardiovaskulédre
Krankheiten und Erkrankun-
gen des Bewegungsapparats

1998-2000 Vertreterin des
Chefarztes, Klinik fiir Heilre-
habilitation, Medicine Institute
Jevicko (CZ)

1994-1998  Internistische
Praxis in Ostrava (CZ)

1985-1991 Fachérztin fir
Innere Medizin, City Hospital
Ostrava (CZ)

1979-1985 Assistenz- spiter
Spitaldrztin, Dep. Innere Me-
dizin und Abteilung fiir Dialy-
se- und Intensivstation, Unispi-
tal Ostrava (CZ)

Seit 17. August 2020:
Praxis Mall of Switzerland
MedCenter AG
Ebisquaire-Str. 1/16

6030 Ebikon

Dr. med.
Tatjana Werner

Fachiirztin fiir Kinder-
und Jugendmedizin

Geboren am 20. August 1975 in
Hamburg, geschieden, 2 Kinder

Schulen:
1982-1986 Grundschule Brei-
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tenfelder Strasse, Hamburg
1986-1995 Albert-Schweit-

zer-Gymnasium, Hamburg
1995 Abitur

Hochschule:

1995 Beginn des Medizinstu-
diums an der Humboldt- Uni-
versitidt-Berlin / Charité

2004 Approbation als Arztin

Dissertation:
2005 Universitatsklinik fiir
Padiatrie mit Schwerpunkt

Kardiologie an der Charité

Weiterbildung:

2004-2006 Klinik fiir Kin-
der- und Jugendmedizin, Itze-
hoe

2006-2007 Kinderklinik, Sana
Kliniken Ostholstein, Eutin

2007-2011 Kinderarztpraxis
Dr. S. Jonas in Eutin

2011 Facharztanerkennung

Berufliche Tatigkeit:

2021 Oberirztin bei Swiss-
medikids Luzern

2011-2021 Selbstdndig in
Uberértlicher GP fiir Kinder-
und Jugendmedizin Dr. S. Jo-
nas, Eutin und Dr. T. Werner,
Oldenburg i. H.

Qualifikationen:

Sonographie: Allgemeiner
Grundkurs — Pédiatrische So-
nographie, Duisburg; Aufbau-
kurs Allgemeine Sonographie,
Tiibingen; Abschlusskurs All-
gemeine Sonographie, Brixen;
Aufbaukurs Hiiftsonographie,
Brixen; Abschlusskurs Hiiftso-
nographie, Stolzalpe

Asthmatrainer: 2008 Asth-
matrainer-Zertifikat;  Regel-
maissige Asthmaschulungen in
Eutin

Neurodermitistrainer: Neuro-
dermitistrainer-Zertifikat 2017

Reisemedizin: Reisemedizini-
sche Gesundheitsberatung 2011

Homoopathie: ~ Zusatzbe-
zeichnung 2013, Diplom 2014

Erndhrungsmedizin: Zertifi-
kat Péadiatrische Erndhrungs-
medizin Duisburg, 2013; Zu-
satzbezeichnung 2021

Psychosomatik:  Psychoso-
matische  Grundversorgung
BVKJ-Seminar Bad Orb und
Balintgruppe 2014

Sozialpadiatrie: Curriculum
Sozialpadiatrie Altotting 2016

Kindergynikologie: Zerti-
fikat der AG Kinder- und Ju-
gendgynikologie, 2017

Naturheilverfahren: 2021

Seit Juli 2021:
Swissmedikids Luzern
Seidenhofstr. 9, 6003 Luzern

62 Luzerner Arzt 127/2021

Fachiirztin fiir Plastische,
Rekonstruktive und
Asthetische Chirurgie FMH

Geboren am 21. Dezember 1971
in Stuttgart (D)

1992-1998 Medizinstudium
an der Eberhard-Karls-Uni-
versitit Tiibingen

1999-2000 AIP und Assis-
tenzdrztin in der (Prof. Mattes)
Allgemeinchirurgie Esslingen
PD Dr. Ernst) und Stuttgart

2000 Promotion

2004 Fachirztin fiir Chirur-
gie

2004  Assistenzérztin - fiir
Handchirurgie in der Praxis-
klinik Prof. Dr. Wiistner-Hoff-
mann

2005-2006 und in der BG
Klinik Tiibingen Abteilung fiir
Hand-, Plastische, Rekonstruk-
tive- und Verbrennungschirur-
gie Prof. Dr. Schaller

2009 Zusatzbezeichnung fiir
Handchirurgie

2009-2010 Marienhospital
Stuttgart Plastische Gesichts-
chirurgie bei Prof. Gubisch

2010-2012 Hand-, Plasti-
sche und Rekonstruktive Chi-
rurgie bei Professor Dr. Greu-
lich und Prof. Dr. Schéller

2011 Facharzt fiir Plastische
und Aesthetische Chirurgie

2012 Oberirztin fiir Hand-
und Plastische Chirurgie, Kan-
tonsspital Luzern

2014 Leitende Oberérztin
fiir Hand- und Plastische Chi-
rurgie, Kantonsspital Luzern

2018 im Brustzentrum Sei-
denhofpraxis Luzern

Seit 1. Januar 2021:
Luzerner Kantonsspital
Spitalstrasse, 6000 Luzern 16

Facharzt fiir
Anisthesiologie FMH

Geboren am 4. August 1969 in
Arad, Ruménien, geschieden, 3
Kinder

Ausbildung:

2012 Anerkennung des Fach-
arzttitels Anésthesiologie in der
Schweiz — Bundesamt fiir Ge-
sundheit BAG, Medizinalberu-
fekommission MEBEKO, Bern

2012 Anerkennung des Arzt-
titels in der Schweiz — Bun-
desamt fiir Gesundheit BAG,
Medizinalberufekommission
MEBEKO, Bern

2008 Spanische Approbation
und Anerkennung des Fach-
arzttitels (Homologaciones)

2007 Deutsche Approbation
erhalten

2007 Deutsche Facharzt-
urkunde erhalten

2003-2007  Weiterbildung
fiir Anéasthesiologie, Suhl und
Mannheim, Deutschland

2000 Facharzt fiir Anésthe-
siologie und Intensivtherapie,
UMF Timisoara, RO

1996-2000  Weiterbildung
fir Anésthesiologie und In-
tensivtherapie, Temeschburg/

Timisoara, Ruménien
1988-1995 Studium der Hu-
manmedizin an der Universitit
fiir Medizin und Pharmakolo-
gie, Fakultit fiir Allgemeinme-
dizin, Abschluss: Doctor-Medic,
Medicina Generala, Temesch-
burg/Timisoara, Ruménien

Beruflicher Werdegang:

2021 Geschiftsfithrer SWIS-
Sanesth GmbH, érztl. Dienst-
leistungen im Bereich Anés-
thesie. Oberarzt Anisthesie
bei SWISSanesth GmbH

2019 Zusammenarbeit mit
der Provis Spitex. Zustéindig fiir
die Schmerz- und Paleativpa-
tienten, Notfallsituationen

2018-2021 Oberarzt Anis-

thesie AnaPrax AG, Solothurn

2016-2018 Leitender Arzt
Anisthesie Pallas Kliniken Ol-
ten, Schweiz

2012-2016 Oberarzt Anés-
thesie Pallas Kliniken, Olten

2010-2012 Facharzt Anés-
thesie Hospital Vega Baja
Orihuela, Provinz Alicante,
Spanien. Honorararzt (nieder-
gelassener Arzt — Autonomo)
Hospital USP San Jaime Tor-
revieja

2008-2011 Facharzt fiir Anés-
thesiologie, Anésthesiepraxis in
Hospital Infanta Elena, Val-
demoro - Madrid, Spanien.
Ebenfalls leistete ich Dienste in
Hospital General de Tomelloso
(Provinz Castillia la Mancha),
Spitdienste (Ambulantenope-
rationen) in Uniklinikum Fund-
acion Jimenez Diaz in Madrid,
und vier Tage im Monat (Friih-
und Spéitdienst — Ambulanten-
operationen) in Alcazar de San
Juan (Castilla la Mancha) in
Hospital CAPIO Alcazar

2007-2008 Facharzt fiir Anis-
thesiologie, Diakoniekranken-
haus Mannheim (D)

2007 Assistenzarzt fiir Anés-
thesiologie, Diakoniekranken-
haus Mannheim (D)

2003-2007 Assistenzarzt fiir
Anaésthesiologie, SRH Zentral-
klinikum Suhl (D)

2001-2003 Facharzt fiir An-
asthesiologie und Intensivthera-
pie, Abteilung fiir Onkologische
Chirurgie, Uniklinikum Nr. 2,
Temeschburg/Timisoara, Ruméi-
nien. Anithesie und Intensiv-
therapie in der Onkochirurgie

2000 Assistenzarzt fiir An-
asthesiologie und Intensivthe-
rapie, Uniklinkkum Nr. 2,
Temeschburg/Timisoara, Ruma-
nien Anésthesie und Intensiv-
therapie in der Onkochirurgie

1996-2000 Assistenzarzt fiir
Anisthesiologie und Intensiv-
therapie, Uniklinikum Nr. 1,
Temeschburg/Timisoara, Ruma-
nien

Mitgliedschaft und
Arzteorganisationen:

ESA - European Society Of
Anesthesiology

FMH - Foederatio Medi-
corum Helveticorum - Swiss
Medical Association

Publikationen:

2003 Indreptar pentru stagii-
le de chirurgie generala, AURA
Verlag, Temeschburg, Rumé-
nien. ISBN.: 973-86014-8-7

2003 Tratat de chirurgie de
urgenta. (Lehrbuch fiir Notfall-
chirurgie). ANTIB Verlag, Te-
meschburg, Bukarest, Cluj, Tg.



Mures. 1 Kapitel: Politraumas.
In ruménischer Sprache

2002 Timisoara Medical
Journal — The Journal of the
Victor Babes University of Me-
dicine and Pharmacy and of the
Timisoara Medical Scientific
Association. 2002, Volume 52,
No. 2. Polypoid lesions of the
gallbladder. ISSN: 0493-3079.
In ruménischer Sprache

2002 Timisoara Medical
Journal — The Journal of the
Victor Babes University of Me-
dicine and Pharmacy and of the
Timisoara Medical Scientific
Association. 2002, Volume 52,
No. 1. Complex treatment of
the rectal cancer. ISSN: 0493 —
3079. In ruménischer Sprache

2000 Basic Elements of
Anesthesia and Intensive Care,
LITO U.M.ET., Temeschburg,
Ruminien. 1 Kapitel: Acute
Renal Failure. In englischer
Sprache

Sprachen:

Ruménisch: Muttersprache
Deutsch: C2

Spanisch: C2

Englisch: C1

Seit Januar 2021:

Swissanesth GmbH

Geismet 11, 4317 Wegenstetten
Mobile Anisthesie im Kanton
Luzern

Dr. med.
Sebastian Zaremba

Facharzt fiir Neurologie FMH

Geboren am 6. Oktober 1980 in
Borken (D)

Qualifikationen:

2019 Anerkennung als Fach-
arzt fiir Neurologie durch die
FMH

2020 Fiahigkeitsausweis
Somnologie (SSGSC)

2017 Facharzt fiir Neurolo-
gie (Arztekammer Nordrhein)

2019 Zusatzbezeichnung In-

tensivmedizin (Arztekammer
Nordrhein)

2019 Zusatzbezeichnung
Schlafmedizin (Arztekammer
Nordrhein)

2016 Somnologe (Deutschen
Gesellschaft fiir Schlafmedizin
-DGSM)

2004 Staatlich examinierter

Gesundheits- und Kranken-
pfleger
Schule, Berufsausbildung und

Studium

2010 Zweiter Teil der arztli-
chen Priifung

2006 Erster Teil der arztli-
chen Priifung

2004-2010 Studium der Me-
dizin an der Universitdt Duis-
burg-Essen

2001-2004 Krankenpflege-
schule, St. Marienhospital, Bor-
ken

2000 Abitur (Gymnasium
Remigianum Borken (D)

Aktuelle klinische und
wissenschaftliche Funktion:

2021 Chefarzt, Klinik fiir
Schlafmedizin Luzern, Schweiz

2020 Wissenschaftlicher
Mitarbeiter, Klinik fiir Neu-
rologie, Rheinische-Friedrich-
Wilhelms Universitit Bonn

Promotion:

2012 Universitat Duisburg
Essen mit der Promotions-
schrift «Effects of Sugamma-
dex on upper airway dilator
muscle and breathing in rats
after neuromuscular blockade
evoked by rocuronium»; Note:
‘magna cum laude’

Klinische Titigkeiten
und Ausbildung:

2020 Leiter der ambulanten
Schlafmedizin und Co-Leiter
der stationdren Schlafmedizin,
Seeklinik Brunnen, Brunnen-
Ingenbohl

2017-2019  Stellvertreten-
de Leitung Schlaflabor, Klinik
und Poliklinik fiir Neurolo-
gie (Prof. Dr. med. T. Klock-
gether), Rheinische Friedrich-
Wilhelms-Universitdt Bonn

2017-2019 Facharzt fiir
Neurologie, Klinik und Polikli-
nik fiir Neurologie (Prof. Dr.
med. T. Klockgether), Rheini-
sche Friedrich-Wilhelms-Uni-
versitdt Bonn

2017-2019 Facharzt, Klinik
fiir Neurologie (Prof. Dr. med.
T. Klockgether), und der Kli-
nik fiir operative Intensivme-
dizin (Prof. Dr. Putensen) des
Universitédtsklinikums Bonn

2011-2017  Assistenzarzt,
Klinik und Poliklinik fiir

Neurologie (Prof. Dr. med.
T. Klockgether), Rheinische
Friedrich-Wilhelms-Universi-
tdt Bonn; Assistenzarzt, Klinik
und Poliklinik fiir Psychiatrie
(Prof. Dr. med. Meier) Rheini-
sche Friedrich-Wilhelms-Uni-
versitdt Bonn (12 Monate)

2009-2010 Praktisches Jahr

2009 Department of Critical
Care Medicine, ICU, Hospital
Israelita Albert Einstein, Sao
Paulo, Brasil

2008 Klinik und Poliklinik
fiir Neurologie (Prof. Dr. med.
H.C. Diener) Universititskli-
nikum Essen

2008 Abteilung fiir Neurolo-
gie (Prof. Dr. med. H. Menger),
St. Marienhospital, Borken

2007 Department of Sleep
Medicine (D. P. White MD),
Brigham and Women’s Hos-
pital and Harvard Medical
School, Boston, MA, USA

Wissenschaftliche Tdtigkeit
und Ausbildung:

2016-2019 Leiter der Ar-
beitsgruppe: Sleep and sleep
disorders in neuro critical care
patients — Klinik und Poliklinik
tiir Neurologie (Prof. Dr. med.
T. Klockgether), Rheinische
Friedrich-Wilhelm-Universitét
Bonn

2015-2016 Studienarzt;
Deutsches Zentrum fiir neu-
rodegenerative Erkrankungen
(DZNE), Bonn

2011-2015  Wissenschaft-
licher Mitarbeiter;  Klinik
und Poliklinik fiir Neurolo-
gie (Prof. Dr. med. T. Klock-
gether), Rheinische Friedrich-
Wilhelm-Universitidt Bonn

2012-2013 Post-Doc; Har-
vard Medical School and Mas-
sachusetts General Hospital,
Department of Anesthesia,
Critical Care and Pain Me-
dicine, (M. Eikermann, MD,
PhD), Boston MA, USA

2008-2011 Wissenschaftlicher
Mitarbeiter; Klinik und Polikli-
nik fiir Neurologie (Prof. Dr.
med. H.C. Diener), Universi-
tatsklinikum Essen

2007 Research Associate;
Harvard Medical School, Sleep
Disorders Program, Depart-
ment of Sleep Medicine, Brig-
ham and Women’s Hospital
(D.P. White, MD) and Depart-
ment of Neurology, Beth Isra-
el Diaconess Medical Center
(C.B. Saper MD), Boston MA,
USA

Peer Review Titigkeit:
Reviewer
2013 Pediatrics
2013 PSI Foundation, Toron-

to, ON, Canada
2012 Journal of Neural Re-
generation Research

Editor

2016 Mitglied des Editorial-
Boards der Zeitschrift Somno-
logie

2016 Review Editor der
Zeitschrift «Frontiers in Neu-
rology», Section Sleep and
Chronobiology
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