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EDITORIAL

Konnen Bund und Post Digitalisierung?

Wo wir uns (unser Land) noch profilieren konn(t)en!

Wir konnten es in den letzten Wochen
mehrmals an verschiedenen Stellen le-
sen. Unsere Bevolkerung ist mit vielem
in unserem Land zufrieden, die Schweiz
rangiert in vielen Ratings sehr weit vor-
ne. Dass aber auch uns die geopolitischen
Entwicklungen, die steigende Inflation
und anderes mehr verunsichert, ist absolut
verstdndlich. In vielen Bereichen agieren
unsere Behorden und unsere Politiker
gut, es zeigen sich aber immer wieder
unverstiandliche Liicken und Fehler. Ob
man diese nennen darf bzw. soll, wie wir
dies schon mehrmals getan haben? Wire
Schweigen besser? Wohl kaum, es geht
nicht darum, irgendjemanden anzuklagen,
sondern sich an den notwendigen Verbes-
serungen zu beteiligen, nachzudenken,
sich dafiir einzusetzen.

Selbstzufriedenheit
als Ursache?

Manchmal frage ich mich, warum wir nicht
alles mit mehr Einsatz, mit mehr Interesse,
mit mehr Blick in die Zukunft anpacken.
Oder sind wir wirklich die Kleinkrdmer,
wie man uns gelegentlich bezeichnet, in-
dem wir lieber sparen als Geld fiir etwas
auszugeben, das wir vielleicht nie brau-
chen — und dann auch nicht haben, wenn
wir es dringend bené6tigen wiirden!
Beispiele gefillig?

Fehlende Medikamente

Seit vielen Jahren machen Experte war-
nend darauf aufmerksam, dass uns wichti-
ge Medikamente fehlen und weiter fehlen
werden. An der Spitze Dr. pharm. Enea
Martinelle, Chefapotheker der Spitéler
Frutigen, Interlaken und Meiringen, wel-
cher sich diesem Thema seit langem minu-
tios widmet. Und dennoch: in den Medien
erscheinen immer wieder erschrockene
Berichte dariiber, so Ende August in der
Schweiz, Mitte September in Deutschland.
Griinde werden viele genannt, angefan-
gen bei Coronawellen in den die Grund-
stoffe liefernden Lindern wie China und
Indien, in unterbrochenen Lieferketten
u.a.m. Es wire aber wohl auch ehrlich,
wenn man aufzeigen wiirde, dass durch die
Preispolitik des Bundesrates die Pharma-
industrie auf die Herstellung gewisser Me-
dikamente und auf entsprechende Neu-
Entwicklungen z.B. im Antibiotika-Be-
reich verzichtet. Es wire wohl nicht allzu
schwierig aufzuzeigen, dass die dadurch
entstehenden Kosten durch nicht behan-
delte Krankheiten ebenso gross sind, wie
die vermeintlichen Einsparungen im Be-
reiche der Medikamentenpreise. Ob man
das so deutlich sagen darf ohne auf politi-
scher Ebene attackiert zu werden? Sollten
wir dies unseren Parlamentarierinnen und
Parlamentarier nicht klar erkldren? Wir
sollten!

Uberlassen Sie uns die
Diagnose. Wir zeigen
O . die Vor- und Nachteile.
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Die Affen und ihre Pocken

Die Affenpocken greifen in ganz Europa
um sich, auch in der Schweiz soll es rund
500 Fille geben. Alle Lander rund um uns
herum haben daher zur Impfung gefihr-
deter Personengruppen aufgerufen, auch
die Schweiz. Einziges Problem: bei uns
fehlt anscheinend der Impfstoff.

Unsere Inserenten
im Jahre 2022
Andreabal AG, Allschwil
Arztekasse, Urdorf
Bristol-Myers Squibb SA,
Steinhausen
Contrust Finance AG,
Luzern
Hirslanden
AndreasKlinik,
Cham, Zug
Hirslanden
Klinik St. Anna, Luzern
Luzerner Kantonsspital,
Veranstaltungen
Luzerner Kantonsspital,
Departement Medizin
MSD Merck Sharp &
Dohme AG, Luzern
Pfizer AG, Ziirich
SYNLAB Suisse SA,
Kriens
VHAM & CC Luzern
Viollier AG, Allschwil
Zeller AG, Romanshorn




Energie

Natiirlich, wir haben keine Meeresfldchen,
in welchen wir hunderte von Windriadern
zur Energiegewinnung aufstellen konn-
ten. Wir haben aber mit unserer Geografie
sehr viele Moglichkeiten, welche andere
Linder nicht haben. Ein Gleichgewicht
zwischen verniinftigem Energiegebrauch,
Energicherstellung und Naturschutz wére
mit Sicherheit zu finden, wenn alle bereit
wiren, mitzudenken, mitzureden, Visionen
zu haben, Kompromisse zu finden. Gehort
denn das Thema «Energie» in ein medizi-
nisches Informationsblatt? Oh ja, Energie
spielt im ganzen Gesundheitswesen eine
grosse Rolle, in Diagnostik, Therapie, in
den Operationssdlen, im Rettungswe-
sen und anderem mehr! Leider merken
wir dies auch hier erst, wenn es beinahe
zu spéat ist. Die aktuellen Diskussionen
iiber eine verfehlte Atommiillpolitik in
Deutschland lésst griissen und diirfte auch
uns nicht kalt lassen.

Klima

Es wird nur von wenigen abgeleugnet,
der herrschende Klimawandel macht im-
mer mehr Leute krank und kostet auch
Menschenleben. Das Dilemma zwischen
dem erwidhnten Energiemangel und den
Auswirkungen auf das Klima ist ebenso
bekannt.

Digitalisierung

Ach ja, der Titel meines Editorials lautet
doch: «Konnen Bund und Post Digitali-
sierung?». Ist diese Frage denn wirklich
aktuell? Ja, sie ist! Meine ganz personli-
che Erfahrung und Ansicht ist nicht ganz
sorgenfrei. Wie Sie in diesem Heft lesen
konnen, will die Post mit der Stammge-
meinschaft Axsana auch die letzte dieser
Institutionen iibernehmen und das seit
1999 in Entwicklung stehende EPD (Elek-
tronische Patienten Dossier) und das Gan-
ze darum herum iibernehmen. Ob da die
Dossier-Eroffnungsstellen auch gleich in
die noch vorhandenen Poststellen inte-
griert werden sollen weiss ich nicht. Ob
ich mein EPD dann nach Aufgabe eines
Pakets erdffnen kann — mit der Schlange
der Wartenden hinter mir — sei dies eben
in einer offiziellen Poststelle, sei dies am
Postschalter in Migros, Coop oder Droge-
rie, ist mir nicht bekannt. Die Post melde-
te jedenfalls im November 2021, dass in
16 zertifizierten Filialen in den Kantonen
AG, GR, SG, Al und AR Dossiers erdffnet
werden konnten.

Einverstanden, man sollte ein Projekt
nicht schlecht machen, bevor es begonnen
hat. Meine Erfahrungen mit der Post sind
teilweise hervorragend, bereiten mir aber
andererseits auch Sorge. Vor circa zehn
Jahren verlief ein EPD-Versuch im Kan-

ton Genf eher ungliicklich, heute scheint
es aber zufriedenstellen zu klappen.

Meine eigene PDE (Post Digitalisie-
rungs Erfahrung): Ende Juli 2022 gab ich
der Post wegen der geplanten Ferien ei-
nen Auftrag, unsere Sendungen wihrend
dieser Zeit zuriickzuhalten. Wegen eines
nicht vorauszusehenden Ereignisses woll-
te ich diesen Auftrag stornieren. Dank
der Digitalisierung wohl eine einfache Sa-
che!? Oh nein, die Annullation gelang erst
mit Hilfe unserer hilfsbereiten Postbotin
und mit dem Einsatz der Leiterin der als
Poststelle funktionierenden Drogerie in
unserem Quartier. Ein Brief an eine be-
kannte Adresse an der Alpenstrasse 1
in Luzern kam zuriick, da ich vergessen
hatte, PLZ und Ort anzugeben. Korrekt!
Aber sinnvoll? Gerne hoffe ich, dass der
Datenschutz bei der Dossier Eroffnung in
den zertifizierten Filialen gewihrleistet ist.

Aber dennoch, geben wir der Post die
Chance, die Tatsache, dass eine Stelle iiber
die ganze Fldche unseres Landes fiir die
seit vielen Jahren versuchte Einfithrung
des EPD verantwortlich sein sollte, ver-
dient dies.

Dr. med. Herbert Widmer
Redaktor «Der Luzerner Arzt»
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AUS DER VZAG

Zentralschweizer Arztegesellschaften beteiligen sich an der
Kampagne , Arzte und Patienten — miteinander, fiireinander”

Bundesrat und Parlament planen Gesetzesvorlagen, welche das Schweizer Ge-
sundheitssystem gefiahrden. Deshalb haben die Arztegesellschaften eine politi-
sche Kampagne zum Schutz des Arzt-Patienten-Verhiltnisses im Falle eines Re-
ferendums gegen das Globalbudget gemacht. Auch alle Zentralschweizer
Arztegesellschaften unterstiitzen die Kampagne.

Das Parlament plant Gesetzesvorla-
gen (Kostenziele), welche die Versor-
gung von Patientinnen und Patienten
gefdhrden. Auch Arztinnen und Arz-
te sowie Patientinnen und Patienten
wilrden zu den Verlierern dieser Re-
formen zahlen.

Kostenziele rationieren Leistungen
und fiihren dazu, dass die Arztinnen
und Arzte nicht mehr frei Gber Thera-
pien entscheiden kdnnen. Durch die
rationierten Leistungen wird die inte-
grierte Versorgung gefahrdet.

Aufgrund dessen hat die Arztegesell-
schaft des Kantons Bern 2019 eine
Kampagne fir ein mogliches Refe-
rendum gegen die vom Bundesrat
vorgeschlagenen Kostendampfungs-
massnahmen lanciert. Der VEDAG
(Verband Deutschschweizer Arztege-
sellschaften) unterstltzt diese Kam-
pagne und hat im Frihling 2022
die kantonalen Arztegesellschaften
animiert, diese Kampagne regional
umzusetzen. Zahlreiche Arztegesell-
schaften sind dem Aufruf gefolgt.

Aktivitaten in der Zentralschweiz

In vielen Kantonen wurden in den
Sommermonaten und wahrend der
Herbstsession Inserate in Zeitungen
geschaltet. Auch die VZAG (Vereini-
gung der Zentralschweizer Arztege-
sellschaften) Gbernahm die Kampag-
ne und wurde mit Inseraten und einer
OV-Kampagne aktiv. Als letzte Mass-
nahme wurden Poster in die Praxen
gesendet. Die VZAG erhofft sich da-
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durch Unterstiitzung von Arztinnen
und Arzten. Dank diesen Plakaten
wird ein erstes Zeichen gesetzt und
die Patientinnen und Patienten wer-
den auf die Gefahr eines Globalbud-
gets aufmerksam gemacht.

Inhalt und Ziele der Kampagne

Der Fokus der Kampagne ist, dass
Arzte und Patienten Verbiindete sind
und ihre Bedlrfnisse aussprechen.
Die Kampagne zeigt auf, wie sich
die geplanten Massnahmen auf das
Vertrauensverhiltnis zwischen Arztin
bzw. Arzt und Patientin bzw. Patient
auswirkt. Mit einfachen Botschaften
schafft die Kampagne Grundlagen fir
ein mogliches Referendum.

Mit Plakaten gemeinsam ein
Zeichen setzen

Im Oktober wurden die Plakate zum
Aufhdngen in die Praxen gesendet.
Die VZAG bittet die Arzteschaft, diese
Kampagne zu unterstiitzen und die
Patienten und Patientinnen fir unser
gemeinsames Anliegen einzustim-
men. Wichtig ist, dass die gesamte
Arzteschaft sich fir ein Gesundheits-
wesen mit Augenmass einsetzt. Ganz
nach dem Motto «Arzte und Patien-
ten — miteinander, flreinander».

Gemeinsam fiir ein Gesundheitswesen mit Augenmass.

«Was bedeutet im Gesund-
heitswesen eigentlich der
seltsame Begriff Kostenziel?»

N

«Fiir uns Arzte ist und bleibt
das erste und wichtigste Ziel
die Gesundheit der Patienten.»

e

Arzte und Patienten -
miteinander, fiireinander.

[EIR%3
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www.aerzte-zs.cl
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Aufruf der Arztegesellschaften
Kantone Luzern, Uri
und Unterwalden

Aufruf zur Betriebsdatenerfassung 2021

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

medkey zu erfassen.

Was miissen Sie tun?

Die Leistungs- und Kostendaten (Betriebsdaten) kénnen im medPoint PraxisNavigator in der Rubrik ,Finanzzahlen”
eingegeben werden. Halten Sie den Jahresabschluss des Jahres 2021 sowie lhre Login Informationen fiir den Praxis-

Navigator bereit.

Folgende Mdglichkeiten stehen zur Erfassung der Daten des Finanzjahres 2021 zur Verfligung:

« Erfassung im medPoint PraxisNavigator (fir Kunden medkey)
» Beauftragen Sie Ihren Treuhander (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 2022 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.
Dies wird im Endeffekt den Tarif und
damit die Einnahmen der Arzte be-
einflussen.

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

Eine luckenlose 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 selbstdndig
oder angestellt sind, mit eigener ZSR
oder Uber eine Institution abrechnen.

8 Luzerner Arzt 131/2022

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 2021 des Bundesamtes
far Statistik (BfS) startet am 14. No-
vember und lduft bis Ende Februar
2023.

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

Fristen in der Ubersicht:

bis 14.11.2022

Erfassung der Betriebsdaten 2021 im
PraxisNavigator

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

14.11.22-28.02.2023 alle Kantone:
Erhebung eFragebogen MAS 2021

28.02.2023
Letzte Frist fiir Lieferung Betriebsda-
ten PraxisNavigator + MAS

Weitere Fragen?
www.aerzte-zs.ch

Die Geschaftsstelle steht lhnen gerne
zur Verfligung:
sekretariat@aerzte-lu.ch /

041 410 80 85

Fir technische Fragen:
www.medkey.ch
info@medkey.ch / 041 410 88 39



MPA -Ausbildung im Tandem von Spital und Arztpraxis

F'

Das Luzerner Kantonsspital (LUKS) ist
im August erstmalig mit MPA-Lernenden
gestartet. Um ihnen alle Lernziele vermit-
teln zu konnen, werden Arztpraxen als
Ausbildungsplatz fiir ein Jahr gesucht. Das
LUKS hat fiir das Projekt der Ausbildung
Medizinische Praxisassistentin dieses Jahr
eigens eine Verantwortliche eingestellt.

Yvonne Boog, selber MPA mit langjih-
riger Praxis-Erfahrung, Fachexpertin am
Qualitdtsverfahren und Lehrperson an
der Berufsschule, iibernahm diese An-
sprechstelle in einem Teilzeitpensum und
ist hoch motiviert, den Berufsstand der
MPA mit ihrer Unterstiitzung zu starken.
Eine solche Ansprechperson fehlte bisher
am LUKS. Fiir das neue Modell sucht das
LUKS dringend Arztpraxen als Ausbil-
dungsplatz fiir ein Lehrjahr.

Dank der Zusammenarbeit mit dem LUKS
sollen die MPA-Lernenden in der Ausbil-
dung den ganzen Leistungskatalog gebo-
ten erhalten und einen Seitenblick bekom-
men. Wir haben heute die Ausgangslage,
dass das Spital einen steigenden Bedarf an
MPAs hat und gleichzeitig in den Arztpra-
xen medizinische Praxisassistentinnen feh-
len. Anderseits bieten die Arztpraxen zu
wenig Lehrstellen an und im Spital fehlten
diese Lehrstellen bisher ganz.

Vernetzung und Praxispool

Das LUKS mochte dies in Zusammen-
arbeit mit den Hausérztinnen und Haus-
drzten im Tandem &dndern. Dazu will das
Luzerner Kantonsspital selbst fiir den
MPA-Beruf sensibilisieren und eine Ver-
netzung mit den Arztpraxen sowie einen
Praxispool schaffen. Zu diesem Zweck
wird auch die Berufsbildnerin in der Arzt-
praxis begleitet. Konkret stellt das LUKS
die Lernenden MPA fiir die Lehrzeit von
drei Jahren an. Es tibernimmt die Planung
der Lehrzeit und die Lohnauszahlung.
Die Ausbildung findet in verschiedenen
Ambulatorien statt. 2022 sind das bei-
spielsweise die Kardiologie oder die Gas-
troenterologie, 2023 unter anderem die
Augenklinik und die Chirurgie.

Anderseits basiert das Modell darauf, dass
der Hausarzt bzw. die Berufsbildnerin
die Ausbildung der MPA wihrend eines
Jahres in der Arztpraxis iibernimmt. Hier
sollen sie die notige Perfektionierung der
MPA-Fihigkeiten wie Sprechstundenfiih-
rung, Telefon-Triage oder die vielseiteigen
medizinischen, chirurgischen, gynikologi-
schen, vorsorglichen und diagnostischen
Fertigkeiten wiahrend der Sprechstunde
erhalten. Das Arztpraxis-Jahr soll vor-
zugsweise im zweiten oder dritten Lehr-
jahr angesetzt werden, ist jedoch auch im
ersten moglich. Eine zentrale Bedeutung
tragt die Berufsbildnerin in der Arzt-
praxis. Als MPA kann sie gleichzeitig im
Tandem-Betrieb Arztpraxis arbeiten und
als Berufsbildnerin die Lernenden aktiv
begleiten und férdern.

Verschiedene Wege fiihren
ans Ziel

Ziel dieses Tandems ist, gemeinsam den

bestmoglichen Abschluss fiir eine MPA zu

erreichen. Dabei sind verschiedene For-

men moglich. Hier einige Beispiele, wie

das in der Praxis aussehen kann:

e Die MPA kommt im 2. Lehrjahr in die
Arztpraxis und geht dann wieder zuriick
ans LUKS.

Y 1!11'111“'“1!1”'“'H“!|“ml|i:'""""rll Lu i

S TR lwl,m g1
Uity IIII|§ L, RERYS

e Die MPA kommt im 2. Lehrjahr in die
Arztpraxis und die MPA-Lernende der
Arztpraxis geht fiir das 2. Lehrjahr ins
LUKS.

e Zur bestehenden Lernenden im 2. Lehr-
jahr in der Arztpraxis kommt eine zwei-
te Lernende aus dem LUKS hinzu.

Dieses Tandem bringt doppelte Vorteile:

Fiir die Arztpraxis:

e Erleichterter Einstieg als Lehrpraxis in
die MPA-Ausbildung,

e wenig administrativer Aufwand, keine
zusitzlichen Kosten,

e Zusammenarbeit mit der Laborschule
Xund,

¢ Ausbildung der MPA fiir 1 Jahr.

Fiir MPA-Lernende:

e Moglichkeit fiir ein Austauschjahr mit
Einblick ins Spital und die Arztpraxis,

e aktiver Berufsentscheid zwischen Spital
und Arztpraxis,

e Starkung des Berufsbildes MPA.

Dr. med. Marlen Degonda, Vorstands-
mitglied der Arztegesellschaft Kanton
Luzern, empfiehlt den Arztpraxen diesen
Weg: eine MPA-Lernende im 2. Lehrjahr
aus dem LUKS nehmen und die Lernende
aus der Arztpraxis geht in dieser Zeit ans
LUKS. So hat die Arztpraxis ihre eigene
Lernende sicher im 1. und 3. Lehrjahr vor
Ort.

Die Bedingungen fiir die MPA-Ausbil-
dung in der Praxis erfahren sie hier:
https://mpa-schweiz.fmh.ch/berufsbild/
grundbildung-mpa.cfm

Bei Fragen kontaktieren Sie:

¢ Frau Yvonne Boog
sekretariat.ausbildung@luks.ch

¢ Dr. med. Marlen Degonda
marlen.degonda@unimedica.ch

Weiterfiihrende Infos:
https://wbz.lu.ch/Berufsbildnerkurse

'“F
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Rund um das EPD! Was nun? Bis wann? Und wie?

Mail des Geschéftsfiihrers eHZ (eHealth Zentralschweiz)

Es tut sich was rund ums EPD. Heute meldet die Post, dass sie die Absicht hat, die Mehrheit an der Axsana AG
zu iibernehmen. Bis Ende September soll das umgesetzt werden. Was das genau fiir uns als Verein eHealth
Zentralschweiz und fiir die axsana-Kunden im Einzelnen bedeutet, wird sich in den niachsten Wochen kléren.
Schon heute Kklar ist, dass die technische EPD-Infrastruktur neu von der Post gestellt werden wird und sich
die Swisscom vom EPD-Geschiift zuriickzieht. Vgl Medienmitteilung der Post.

DIEPOST '

Post plant Mehrheitsbeteiligung an der Axsana

Zusammen mit weiteren Parteien moch-
te die Post den Weg fiir eine einheitliche
technische Infrastruktur fiir das elektro-
nische Patientendossier ebnen. Zu diesem
Zweck plant die Post, sich voraussichtlich
per Ende September 2022 mit 75 Prozent
an der Axsana zu beteiligen — einer Be-
triebsgesellschaft fiir das elektronische Pa-
tientendossier. Die Post hat mit der Axsana
und deren Eigentlimern eine entsprechen-
de Vereinbarung unterzeichnet. Fiir die
Post ist dies ein wichtiger Schritt auf dem
Weg zum Gesundheitswesen der Zukunft.

Die Post ist vom Nutzen des elektroni-
schen Patientendossiers (EPD) als Herz-
stiick des digitalisierten Gesundheitswe-
sens iiberzeugt. Sie unterstiitzt heute fiinf
Anbieter des elektronischen Patientendos-
siers beziehungsweise Stammgemeinschaf-
ten in allen Sprachregionen der Schweiz
als Technologiepartnerin. Fiir die Stamm-
gemeinschaften entwickelt, stellt die Post
die technische Infrastruktur zur Verfiigung
— den Motor, mit dem die Stammgemein-
schaften das elektronische Patientendos-
sier betreiben und den Einwohnerinnen
und Einwohnern anbieten konnen.

Die Post will im Umfeld des elektroni-
schen Patientendossiers auch in Zukunft
eine tragende Rolle als Technologiepart-
nerin spielen. Deshalb plant die Post eine
Mehrheitsbeteiligung an der Betriebs-
gesellschaft Axsana, die das EPD unter
der Marke Xsana im Einzugsgebiet der
XAD-Stammgemeinschaft in 14 Kantonen
anbietet. Die Eigentiimer der Axsana, die
Cantosana und der Tragerverein XAD, sind
heute je zur Hilfte an der Axsana betei-
ligt, wihrend die Swisscom die technische
EPD-Infrastruktur fiir die Axsana entwi-
ckelt und bereitstellt. Voraussichtlich per
30. September 2022 will die Post 75 Prozent
der Aktien der Axsana erwerben. Die Post
fiihrt dazu Gespriche mit der Axsana, der
Cantosana und dem Trdgerverein XAD.
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«Mit der Mehrheitsbeteiligung an der
Axsana wollen wir dem elektronischen Pa-
tientendossier Schub verleihen und die Di-
gitalisierung im Gesundheitswesen weiter
vorantreiben», sagt Nicole Burth, Mitglied
der Post-Konzernleitung und Leiterin des
Bereichs Kommunikations-Services.

Anfang August 2022 haben die Post, die
Cantosana, der Tragerverein XAD und die
Axsana die notwendige Vereinbarung fiir
die Mehrheitsbeteiligung der Post an der
Axsana unterzeichnet. Diese sieht mitunter
vor, dass die Axsana kiinftig das elektroni-
sche Patientendossier mit der technischen
Infrastruktur der Post anbieten und betrei-
ben wird. «Die Swisscom steigt beim elek-
tronischen Patientendossier aus und unter-
stiitzt den Ubergang zur nun vorliegenden
Losung. Digital Health ist und bleibt ein
strategischer Schwerpunkt der Swisscom.
Wir fokussieren uns verstéarkt auf die Wei-
terentwicklung unseres Losungsportfolios
fiir den ambulanten Sektor, Spitdler und
Krankenversicherungen sowie deren Ver-
netzung», sagt Urs Lehner, Leiter Business
Customers und Mitglied der Konzernlei-
tung der Swisscom.

Axsana soll Tochter-
gesellschaft der Post werden

Durch den Erwerb der Mehrheitsbeteili-
gung durch die Post soll die Axsana eine
Tochtergesellschaft der Post werden und
weiterhin als eigenstidndiges Unternehmen
agieren. Die 15 Mitarbeitenden der Axsana
blieben bei der Axsana beschiftigt. Uber
die Details der laufenden Gespriche und
die geplante Mehrheitsbeteiligung haben
die Parteien Stillschweigen vereinbart. Die
Post, Axsana, Cantosana und der Tréger-
verein XAD sind davon iiberzeugt, dass
durch den Zusammenschluss der Post und
Axsana die Bevolkerung und Leistungser-
bringer wie Spitéler, Arztpraxen, ambulan-

te Arzte, Spitex-Organisationen und Hei-
me gleichermassen profitieren. So soll zum
Beispiel der Zugang zum elektronischen
Patientendossier fiir die Bevolkerung wei-
ter vereinfacht und der Nutzen durch zu-
sitzliche Anwendungsmoglichkeiten er-
hoht werden.

Mehr Eroffnungsstellen fiir
die Bevolkerung geplant

Bereits heute konnen Interessierte im
Kanton Aargau oder in der Ostschweiz in
ausgewdhlten Filialen der Post ein elektro-
nisches Patientendossier eroffnen. Weitere
solche EPD-Eroffnungsstellen sind kiinf-
tig auch im Versorgungsgebiet der Axsana
beziehungsweise der XAD-Stammgemein-
schaft vorgesehen. Und es ist und bleibt
ein Ziel aller Akteure im Umfeld des elek-
tronischen Patientendossiers, dass sich die
Bevolkerung in Zukunft einfach, schnell
und papierlos in einem Schritt online iden-
tifizieren und ein EPD er6ffnen kann. Vo-
raussetzung dafiir ist ein flichendeckender
digitaler Er6ffnungsprozess.

Die Post entwickelt ihre Infrastruktur
fiir das elektronische Patientendossier kon-
tinuierlich weiter, um fiir zukiinftige An-
wendungsfille bereit zu sein. Dazu gehoren
beispielsweise die e-Medikation, die den
Nutzerinnen und Nutzern eine Ubersicht
ihrer aktuellen Medikamente ermoglicht,
oder die Anbindung des elektronischen
Patientendossiers an mobile Gerite wie
Smartphones. Nicole Burth: «Die Gesund-
heitsversorgung findet heute nicht mehr
nur in der Arztpraxis, sondern iiberall statt.
Das elektronische Patientendossier ist fiir
die Einwohnerinnen und Einwohner in
der Schweiz der Schliissel, um immer und
tiberall Zugriff auf ihre Gesundheitsdaten
zu haben.»



Wir lassen lhnen lhre

Individualitat.

Dienstleistungen und Software, die zu lhrer Praxis passen.

Jede Arzt- oder Therapiepraxis ist anders. Das ist gut so. Darum sind die Software- und
Dienstleistungsangebote der Arztekasse modular aufgebaut und passen sich an lhre
individuellen BedUrfnisse an.

Weitere Infos und Angebote auf @
aerztekasse.ch

Am Puls der Zeit

m m ARZTEKASSE

CAISSE DES MEDECINS
E m CASSA DEI MEDICI

Arztekasse - die standeseigene
Genossenschaft an Ihrer Seite



Das EPD und die involvierten Parteien kurz erklart

Elektronisches Patientendossier

Das elektronische Patientendossier (EPD) ist eine digitale Sammlung wichtiger Informationen rund um die Gesundheit einer Person —
zum Beispiel ein Spitalaustrittsbericht oder der Pflegebericht der Spitex. Es ist personlich und sicher. Wer Zugang hat, entscheidet immer
der Patient bzw. die Patientin — medizinische Notfélle ausgenommen. Dank des EPD sind die Daten jederzeit online und von iiberall aus
abrufbar. Mehr dazu hier: www.patientendossier.ch/kurz-erklaert

Schweizerische Post AG

Die Post stellt heute die technische EPD-Infrastruktur fiir folgende Stammgemeinschaften bereit: eHealth Aargau, eSANITA (Ost-
schweiz und das St. Galler Rheintal), CARA (Jura, Genf, Waadt, Fribourg, Wallis), Mon Dossier Santé (Neuenburg) und e-Health Ticino.
Auf dieser Basis bieten die Stammgemeinschaften der Bevolkerung in ihrem Einzugsgebiet — insgesamt in zwolf Kantonen und in allen
vier Sprachregionen — das EPD an (siche Grafik).

Swisscom (Schweiz) AG

Die Swisscom entwickelt und stellt fiir die Axsana die technische EPD-Infrastruktur bereit. Damit versorgt die Axsana ein Einzugsgebiet
von 14 Kantonen (XAD-Stammgemeinschaft) mit dem EPD.

Axsana AG

Die Axsana ist eine nicht-gewinnorientierte Betriebsgesellschaft fiir das EPD. Sie bietet das EPD unter der Marke Xsana an. Eigentiimer
der Axsana sind ausschliesslich Kantone (Cantosana) und Leistungserbringerverbande (Trdgerverein XAD).

Cantosana AG

Als Trigerorganisation biindelt die Cantosana die Interessen von zwolf Deutschschweizer Kantonen rund um das EPD und ist mit 50
Prozent an der Axsana beteiligt.

Tragerverein XAD

Der Tragerverein XAD vertritt die Interessen von Verbanden im Gesundheitsbereich und einzelnen Gesundheitseinrichtungen — und ist
mit 50 Prozent an der Axsana beteiligt.

EPD: Diese Stammgemeinschaften setzen auf die Post-Infrastruktur

&
Y’ xsana —
Stammgemeinschaft Alle 2emhznefr[en Stamm-
Health, XAD-Stammgemeinschaft gemeinschaften der "
o Aargau Betriebsorganisation: Axsana Schweiz im Uberblick

Zere DOSSIER SANTE

) ©SANITA

DIGIIALE BASUNDHEIT

cara.

mon dossier médical

DIEPOST 1

pigposT

+2 ti.ch
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g HIRSLANDEN ™

KLINIK ST. ANNA

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

Ob bildgebende oder interventionelle Abklarung, ob Tumorchirurgie oder medizinische Onkologie, ob plastische
Rekonstruktion oder psychoonkologische Betreuung - in den Organkrebszentren des zertifizierten Tumorzentrums der
Hirslanden Klinik St. Anna werden die komplexen Fragestellungen rund um onkologische Krankheitsbilder
interdisziplindr besprochen und behandelt.

www.hirslanden.ch/tumorzentrum-stanna

KOMPETENZ, DIE VERTRAUEN SCHAFFT. Zertifiziertes

DKG::

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

KREBSGESELLSCHAFT

Onkologisches Zentrum

Ein Unternehmen der LUKS Gruppe

luzerner kantonsspital

LUZERN SURSEE WOLHUSEN

unser aktuelles Fort- und
Weiterbildungsangebot flir Sie

Fortbildung «Bauch im Fokus 2022»
Donnerstag, 10. November 2022, 14.00 bis 18.00 Uhr
Hotel Radisson Blu, Luzern

Workshop fiir Hausarztinnen und -arzte -
Haufige Verletzungen am Bewegungsapparat
Donnerstag, 10. November 2022, 15.00 bis 19.00 Uhr
LUKS Luzern, Haus 10 Untergeschoss

LION Technik Kurs 2022 - PAVK:

Klinik, Diagnose und Interventionelle Behandlung
Samstag, 12. November 2022, 9.00 bis 13.00 Uhr

LUKS Luzern, Spitalzentrum, Horsaal im 3. Stock

8. Zentralschweizer Symposium OP-Technik
Donnerstag, 17. November 2022, 17.00 bis 19.30 Uhr
LUKS Luzern, Spitalzentrum, Horsaal im 3. Stock

Schwangerschaftsultraschall-Refresher-Kurs
«Fetales Herzecho»

Samstag, 19. November 2022, 08.30 bis 15.30 Uhr

Schulungsraume der Frauenklinik am LUKS Luzern

Zentralschweizer Kardiologie Imaging Rounds Luzern
Dienstag, 22. November 2022, 18.00 bis 20.00 Uhr

LUKS Luzern, Spitalzentrum, Horsaal im 3. Stock oder

via Zoom-Meeting

Praxiskurs Audiometrie Modul 1

Mittwoch, 23. November 2022, 08.30 bis 17.00 Uhr

LUKS Luzern, Klinik fr Hals-, Nasen-, Ohren- und Gesicht-
schirurgie, Hauptgebaude, 1. Stock, Audiologie, Raum 1.459

Detaillierte Informationen zu unseren Veranstal-
tungen sowie zur Anmeldung finden Sie hier via
QR-Code oder auf luks.ch/veranstaltungen:

Luzerner Kantonsspital Luzern | 6000 Luzern 16| T 041 205 11 11 | info@luks.ch | luks.ch

Rechtstrager flr den Betrieb des Luzerner Kantonsspitals ist die LUKS Spitalbetriebe AG

herzlich, kompetent, vernetzt



Medienmitteilung — Luzern, 14.07.2022

|
HIRSLANDEN

Wechsel in der Direktion der Hirslanden Klinik St. Anna

Martin Nufer, Direktor der Hirslanden
Klinik St. Anna, hat sich entschieden, die
Leitung der Klinik per Ende September
2022 abzugeben. Nufer war wiihrend ins-
gesamt 16 Jahren an der Klinik St. Anna
titig. Der ausgebildete Internist und Not-
fallmediziner kehrt nun zu seinen berufli-
chen Wurzeln zuriick und wird wieder als
Arzt titig sein. Interimistisch iibernimmt
Stephan Pahls die operative Leitung.

Martin Nufer (56) ist seit 2007 in der Ge-
schiftsleitung der Klinik St. Anna titig,
seit 2018 als Klinikdirektor. Der Beginn
seiner Tétigkeit war geprdgt von der Wei-
terentwicklung der auf elektive Medizin

spezialisierten Belegarztklinik in ein mo-
dernes, interdisziplindr vernetztes Akut-
spital. Mit dem Aufbau einer rund um
die Uhr geoffneten Notfallstation, tiber
die heute rund ein Drittel der Patientin-
nen und Patienten in die Klinik St. Anna
eintritt, trug Martin Nufer massgeblich zu
dieser Weiterentwicklung bei.

In seiner Zeit als Direktor prigte Martin
Nufer die Modernisierung und organisato-
rische Weiterentwicklung der Klinik, etwa
mit dem Aufbau verschiedener zertifizier-
ter Kompetenzzentren, der 2021 in der
DKG-Zertifizierung des Tumorzentrums
der Klinik St. Anna einen vorlaufigen Ho-
hepunkt fand. Auch verantwortete er an
der Klinik die erfolgreiche Bewiéltigung der
Covid-Pandemie, in der die Klinik St. Anna
ihre Rolle als integraler Bestandteil der
Zentralschweizer Gesundheitsversorgung
eindriicklich unter Beweis stellen konnte.
Hirslanden-CEO Daniel Liedtke sagt: «Ich
bedauere den Weggang von Martin Nufer
sehr. Er hat die Klinik St. Anna effizient
und erfolgreich geftihrt und dabei stets den
Patientennutzen ins Zentrum des Handelns
gestellt. Ich bedanke mich bei ihm fiir sein
langjéhriges engagiertes Wirken und wiin-
sche ihm fiir die Zukunft alles Gute.»

Integriertes Versorgungs-
netzwerk

Unter der Federfithrung von Martin Nufer
ist die Klinik mit den weiteren Standor-

Medienmitteilung — Luzern/Cham, 07.09.2022

Fiithrungswechsel in den Zentralschweizer Hirslanden-Kliniken:
Jonas Zollinger wird Direktor in der Klinik St. Anna in Luzern,
Yvonne Hubeli leitet neu die AndreasKlinik in Cham
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Jonas Zollinger, aktuell Direktor der Hirs-
landen AndreasKlinik Cham Zug, iiber-
nimmt per Mitte Februar 2023 die Leitung
der Hirslanden Klinik St. Anna in Luzern.
Yvonne Hubeli, derzeit Leiterin Pflege
und Mitglied der Geschiftsleitung an der
Hirslanden Klinik Aarau, wird ab 1. No-
vember 2022 neue Direktorin in Cham.
Fiir beide Fiihrungspersonlichkeiten ist es
eine Riickkehr an ihre friihere, bestens be-
kannte Wirkungsstitte.

Mitte Juli wurde bekannt, dass Martin
Nufer, langjdhriger Direktor der Hirslan-
den Klinik St. Anna in Luzern, die Lei-
tung der Klinik per Ende September 2022
abgeben wird. Jetzt ist offiziell, wer seine

ten St. Anna im Bahnhof und St. Anna in
Meggen noch enger zusammengewachsen.
Ebenso fillt die Eroffnung des ambulan-
ten Operationszentrums im Bahnhof Lu-
zern in seine Ara. Dies ganz im Sinne der
Unternehmensstrategie von Hirslanden,
regionale integrierte Versorgungsnetzwer-
ke aufund auszubauen fiir eine auf den
Menschen individuell abgestimmte Ge-
sundheitsversorgung: von der Pravention
bis zur Nachsorge, von der Geburt bis ins
hohe Alter, ambulant wie stationir — je-
derzeit, physisch wie digital.

Martin Nufer gelang es zudem, das tiber
100 Millionen Franken teure Erneue-
rungsprojekt ANNAplus nach mehrjéhri-
ger Planung erfolgreich zur Realisierung
zu bringen. Mit dem Projekt investiert die
Klinik St. Anna in eine Zukunft mit pati-
entengerechter Infrastruktur, moderner
Medizin und attraktiven Arbeitsstellen.
«Jetzt ist ein guter Zeitpunkt, um die Lei-
tung der Klinik zu iibergeben und neuen
Kriften Platz zu machen», sagt Martin
Nufer. Der ausgebildete Internist und
Notfallmediziner kehrt beruflich zu sei-
nen Wurzeln zuriick. Ab 1. November 2022
ibernimmt er das Amt als Co-Chefarzt in
der Klinik Adelheid in Unterédgeri. «Ich
habe die klinische Arbeit und den direk-
ten Kontakt mit den Patientinnen und
Patienten zunehmend vermisst und freue
mich sehr auf diese spannende neue Auf-
gabe», so Martin Nufer.

Nachfolge in der Leitung der grossten
privaten Akutklinik der Zentralschweiz
antreten wird: Es ist dies Jonas Zollinger,
aktuell Direktor der Hirslanden Andreas-
Klinik Cham Zug. Er wird die Direktion
per Mitte Februar 2023 iibernehmen. In-
terimistisch wird die Klinik St. Anna von
Stephan Pahls gefiihrt.

Jonas Zollinger kennt die Klinik St. Anna
bestens. Von 2013 bis 2018 war er in Lu-
zern als Leiter Hotellerie & Infrastruktur
Mitglied der Geschiftsleitung. Schon da-
mals verantwortete er unter anderem die
Weiterentwicklung der Spitalinfrastruk-
tur der Klinik St. Anna sowie der beiden
weiteren Standorte St. Anna im Bahnhof



% VIOLLIER

My Viollier — Die Patienten App

lhre Laborgeschichte immer dabei

Mochten Sie bestmdglich auf die Geburt Ihres Kindes vorbereitet sein? Wie unterstttzt Viollier Sie dabei?

Mit der My Viollier App haben Sie als Patientin — nach einmaliger Freigabe durch lhren Arzt - Zugang zu all
Ihren Laborresultaten von Viollier und aus dem Praxislabor. Sie haben damit Ihre Laborgeschichte tUberall und
jederzeit dabei.

Nutzen Sie die My Viollier App fir den optimalen Start in ein neues Leben.

11:00

< Auftrage

Befund

Patient
Modell, Angela
12.09.1994 / F

Entnahmedatum /-zeit
29.09.2022 / 08:00

Analyse Resultat Referenz

Immunhamatologie

Fetale Blutgruppe

Fetaler Rhesus-D-Genotyp negativ

Bestimmung von fetalem RhD-Genotyp aus
mutterlichem Plasma. Aufgrund der Genotyp-
bestimmung ist der Fetus RhD-negativ. Dem-
zufolge erfolgt keine Anti-D-Gabe in dieser
Schwangerschaft. Zur Bestatigung der fetalen
RhD-Bestimmung kann postpartal eine RhD-
Blutgruppenbestimmung beim Neugeborenen
erfolgen (gemaéss dem Standard der jeweiligen
Klinik). Der Test ist nicht validiert ftr Zwillings-
schwangerschaften.




und St. Anna in Meggen. Die drei Stand-
orte sind seither eng zusammengewachsen
zu einem regionalen integrierten Versor-
gungsnetzwerk inklusive einem ambulan-
ten Operationszentrum. Dariiber hinaus
investiert die Klinik St. Anna mit dem
aktuell angelaufenen, tiber 100 Millionen
Franken teuren Erneuerungsprojekt AN-

NAnplus in eine Zukunft mit noch patien-
tengerechterer Infrastruktur, moderner
Medizin und attraktiven Arbeitsstellen.
«Unser Anspruch ist es, fiir die Bevolke-
rung eine auf den Menschen individuell
abgestimmte Gesundheitsversorgung an-
zubieten: von der Pravention bis zur Nach-
sorge, von der Geburt bis ins hohe Alter,

Yvonne Hubeli kehrt nach Cham zuriick

Neue Direktorin der Hirslanden And-
reas-Klinik Cham Zug wird per 1. No-

vember 2022 Yvonne Hubeli. Sie ist
aktuell Leiterin Pflege und Mitglied
der Geschiiftsleitung an der Hirslanden
Klinik Aarau, zu der sie im Januar 2021
wechselte, nachdem sie zuvor bereits
wiithrend 18 Jahren an der AndreasKlinik
titig gewesen war.

Zu den Personen

Yvonne Hubeli hat nach ihrer Ausbildung
zur Pflegefachfrau HF unter anderem ein
CAS in Health Care Management an der
Universitédt St. Gallen abgeschlossen und
absolviert aktuell ein EMBA Programm
der Kalaidos Fachhochschule Schweiz.
Yvonne Hubeli ist seit 2021 Spitalritin des

Uber Hirslanden

Hirslanden steht fiir eine qualitativ hoch-
stehende, verantwortungsbewusste, vom
einzelnen Menschen selbstbestimmte
sowie effiziente integrierte Gesundheits-
versorgung. Von der Geburt bis ins hohe
Alter sowie von der Prédvention bis zur
Heilung — jederzeit, physisch und digital —
konzentriert sich die Hirslanden-Gruppe
gemeinsam mit privaten und offentlichen
Kooperationspartnern auf die Weiterent-
wicklung des «Continuum of Care».

Hirslanden differenziert sich im Markt als
Systemanbieter mit erstklassiger medizini-
scher und Service-Qualitét — gewéhrleistet
durch hoch qualifizierte selbststindige
Fachidrztinnen und Fachidrzte mit lang-
jahriger Erfahrung, eine exzellente Pflege
und erstklassige Services. Interdisziplinédre
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«Ich empfinde es als grosses Privileg, die
Klinik leiten zu diirfen, in der ich schon so
viel berufliche Erfahrung sammeln konn-
te», sagt Yvonne Hubeli. «Die Klinik steht
aktuell vor verschiedenen Herausforde-
rungen. Da hilft es, dass ich nicht nur das
Haus und seine Mitarbeitenden gut kenne,
sondern auch das gesellschaftliche und ge-
sundheitspolitische Umfeld im Ennetsee
und im Kanton Zug.»

Der Start von Yvonne Hubeli am 1. No-
vember 2022 erfolgt bewusst noch in der
Amtszeit von Jonas Zollinger, sodass eine
sorgfiltige Ubergabe und Einarbeitung in
die komplexen Dossiers moglich ist — allen
voran in die laufenden Themen rund um
die neue Zuger Spitalliste. Unter der Lei-
tung von Yvonne Hubeli wird die Hirslan-
den AndreasKlinik Cham Zug weiterhin
eine breite, qualitativ hochstehende und
wirtschaftliche Grund- und Notfallver-
sorgung der Zuger Bevolkerung anbieten.
«Die Klinik hat in den letzten Wochen und
Monaten viel Unterstiitzung aus Gesell-
schaft und Politik erfahren», sagt Yvonne
Hubeli. «Ich bin zuversichtlich, dass wir
auch auf der neuen Zuger Spitalliste jene

Kantonsspitals Obwalden. Die 48-Jahrige
ist verheiratet und lebt mit ihrem Mann
in Vogelsang/AG. Jonas Zollinger verfiigt
iiber einen Abschluss der Schweizerischen
Hotelfachschule Luzern, ein Nachdiplom-
studium in Hotelmanagement sowie ein
CAS in Health Care Management der Uni-

medizinische Kompetenzzentren, spezia-
lisierte Institute und kompetente Koope-
rationspartner ermdglichen eine optimale
und individuelle Diagnostik und Behand-
lung auch hochkomplexer Fille sowohl
stationir als auch ambulant.

Die Hirslanden-Gruppe umfasst 17 Kli-
niken in 10 Kantonen, viele davon mit
einer Notfallstation. Sie betreibt zudem
5 ambulante Operationszentren, 18 Ra-
diologieund 6 Radiotherapieinstitute. Die
Gruppe zéhlt 2°515 Partnerédrztinnen und
Partnerdrzte sowie 11'025 Mitarbeiten-
de, davon 551 angestellte Arztinnen und
Arzte. Hirslanden ist das grosste medizi-
nische Netzwerk der Schweiz und weist
im Geschiftsjahr 2021/22 einen Umsatz
von 1'885 Mio. Franken aus. Per Stichtag

ambulant wie stationidr», erldautert Jonas
Zollinger die weitere Entwicklung in der
Region und erginzt: «Ich freue mich sehr
darauf, gemeinsam mit den engagierten
Mitarbeitenden am Platz Luzern diese
Aufgabe anzugehen.»

Rolle spielen werden, die uns seit Jahr-
zehnten zusteht.» Dariiber hinaus wird
Yvonne Hubeli die «Leuchttiirme» der
Klinik, wie zum Beispiel die Orthopédie &
Wirbelsdulenchirurgie und das zertifizier-
te Brustkrebszentrum gezielt ausbauen.
Mit Yvonne Hubeli als neue Direktorin ist
zudem die wihrend der Covid-Pandemie
aufgebaute gute Zusammenarbeit zwi-
schen dem Zuger Kantonsspital und der
AndreasKlinik weiterhin garantiert.

Stéphan Studer, Chief Operating Officer
der Hirslanden-Gruppe, freut sich iiber
die Neubesetzung der Direktionsposten in
der Zentralschweiz: «Dass beide Kliniken
auch kiinftig unter der Leitung erfahrener,
ausgewiesener Fiithrungspersonlichkeiten
stehen, welche die Hirslanden-Gruppe
bestens kennen und im Schweizer Ge-
sundheitswesen sehr gut vernetzt sind,
freut mich ausserordentlich. Auch ist es fiir
mich ein Grund zur Freude, dass die For-
derung und Entwicklung unserer Talente
Friichte tragt. Ich wiinsche Yvonne Hubeli
und Jonas Zollinger viel Erfolg und Freu-
de mit der neuen Aufgabe.»

versitdt St. Gallen. Vor seiner Tatigkeit bei
Hirslanden war Jonas Zollinger wihrend
mehrerer Jahre in der Luxushotellerie ti-
tig und amtete als Vizedirektor des Hotels
Villa Honegg auf dem Biirgenstock. Der
40-Jahrige ist verheiratet und lebt mit sei-
ner Frau und drei Kindern in Adligenswil.

31.3.2022 wurden in der Gruppe 109'624
Patientinnen und Patienten an 472'301
Pflegetagen stationdr behandelt. Der Pa-
tientenmix setzt sich aus 51,3% grund-
versicherten Patientinnen und Patienten,
28.2% halbprivat und 20.5% privat Versi-
cherten zusammen. Die Hirslanden-Grup-
pe formierte sich 1990 aus dem Zusam-
menschluss mehrerer Kliniken und ist seit
2007 Teil der internationale Spitalgruppe
Mediclinic International plc, die an der
Londoner Borse kotiert.



Wir miissen aufthoren, zuriick zu alten Verhaltnissen

zu wollen

Nach 16 Jahren in der Geschiiftsleitung der Hirslanden Klinik St. Anna verlisst Direktor Dr. Martin Nufer die Fiihrungsetage und
kehrt zuriick ans Patientenbett. Der «Luzerner Arzt» hat mit ihm zuriick und in die Zukunft geschaut: Ein Gesprich iiber Sinn und
Unsinn im Arztberuf, iiber den Fachkriftemangel und die Nachwehen der Covid-Pandemie.

Martin Nufer, Sie verlassen den Direk-
torenposten in der Klinik St. Anna
und gehen zuriick ans Patientenbett.
Tduscht der Eindruck, oder gibt es
immer weniger Medizinerinnen und
Mediziner in der Fiihrung der Schwei-
zer Spitiler — und dafiir immer mehr
Finanzfachleute?

Martin Nufer: Nun, im Fall des St. Anna
folgt ja kein Findnzler nach, sondern mit
Jonas Zollinger ein Mann, der seit 10 Jah-
ren in der Geschiéftsleitung von Schweizer
Spitdlern sitzt — zuletzt wahrend 5 Jahren
als Direktor der AndreasKlinik in Cham.
Er kennt und versteht auch die medizini-
schen Themen sehr gut, da mache ich mir
iiberhaupt keine Sorgen. Aber der gene-
relle Eindruck tduscht nicht: Es gibt heute
mehr Finanzfachleute in den Spitaldirek-
tionen als friiher.

Woran liegt das?

Es ist wohl primér Ausdruck davon, dass
die finanziellen Probleme der Spitiler ins
Zentrum der Aufmerksamkeit riicken.
Man hofft, dass ein Findnzler an der Spitze
das Problem der wachsenden Kosten und
sinkenden Margen irgendwie l6sen kann.
Ich glaube allerdings, dass diese Logik
zu kurz greift. Denn um dort ansetzen zu
konnen, wo die Probleme entstehen, muss
man das Kerngeschift verstehen — und
das ist nun mal die Medizin. Die Kosten
entstehen in der Leistungserbringung.
Man muss also verstehen, ob es eine Leis-
tung braucht und wie sie erbracht werden
muss, um sie effizienter zu gestalten. Viele
Finanzfachleute schauen hingegen ein-
fach auf ihre Finanzberichte, auf Ertrige
und die Abrechnungsqualitdt. Wenn dort
nichts zu machen ist, setzen sie bei den
Ausgaben an. Dann kommen zuerst die
Lohnkosten dran, denn dort lassen sich
aus ihrer Sicht immer ein paar Prozente
rausholen, und dann der Materialeinkauf.
Aber solange sich in der Leistungserbrin-
gung nichts verdndert, ist man mit diesen
Massnahmen auf dem Holzweg.

Wie gestaltet sich denn aktuell die
finanzielle Situation der Schweizer
Spitdler?

Sehr schwierig. Und die Situation ist in
den letzten Monaten aufgrund der Infla-
tion noch einmal dramatischer geworden.
Die Energiekosten steigen, das Mate-
rial wird teurer, der Fachkrédftemangel
treibt die Lohne und die Mitarbeitenden
werden irgendwann zu Recht einen Teu-
erungsausgleich fordern — also steigen
auch die Personalkosten. Aber die Tarife
sind betoniert, wir bekommen immer

Dr. med. Martin Nufer (56) ist ausgebildeter Internist und
Notfallmediziner mit Stationen in Winterthur, Mannedorf,
Ziirich und Luzern. Ausserdem hat er am Massachusetts
Institute of Technology (MIT) einen Master in Business
Administration (MBA) absolviert. Von 2006 bis 2022 war
Martin Nufer fiir die Hirslanden Klinik St. Anna titig,
zuerst als Medizinischer Leiter, seit 2018 als Direktor.

Ab November arbeitet Martin Nufer als Co-Chefarzt in

der Rehaklinik Adelheid in Unterédgeri. Der gebiirtige
Winterthurer ist verheiratet und lebt mit seiner Frau Ursina
Largiader, ihres Zeichens Chefirztin des Notfallzentrums der
Klinik St. Anna, und ihren vier Kindern in Adligenswil.

noch gleich viel fiir die erbrachten Leis-
tungen — in einigen Bereichen aufgrund
der sinkenden Fallgewichte sogar lau-
fend weniger. Wenn sich bei den Tarifen
etwas bewegt, dann also nach unten. Das
ist natiirlich schwierig, und zwar fiir alle
Leistungserbringer im Gesundheitswesen,
egal ob Praxis oder Spital. Es ist aber auch
schwierig fiir die 6ffentliche Hand, welche
defizitidre offentliche Spitéler finanzieren
muss. Und es ist schwierig fiir die Privat-
spitiler, die in der Regel einen Besitzer
haben, der auch keine Lust hat, ein Fass
ohne Boden zu fiillen. Leider weigern sich
die Versicherer, Teuerungsklauseln in die
Tarife einzubauen. Die scheinen die Gunst
der Stunde nutzen zu wollen fiir eine kalte
Tarifreduktion.

Wie lange geht das noch gut?

Gute Frage. Es wird sich zeigen, wie lan-
ge die Kantone ihre o6ffentlichen Spitéler
noch stiitzen konnen und wollen. Es gibt
Kantone, zum Beispiel Genf, die machen
das via gemeinwirtschaftliche Leistungen
massiv. Dort ist es gesellschaftlich auch
akzeptiert. Auch bei uns spiirt man trotz
der vielen Diskussionen um die Kosten
im Gesundheitswesen nach wie vor eine
grosse Bereitschaft in der Bevolkerung,
die Spitéler zu unterstiitzen.

Also doch «jedem Tili sis Spitdli»?

Nein, ich denke, die aktuelle Situation
birgt schon das Potenzial, dass das eine
oder andere Téli irgendwann realisiert,
dass man sich das Spitéli schlicht nicht
mehr leisten kann. Es geht ja auch nicht
um einmalige Investitionskosten, die es zu
stemmen gilt, etwa fiir einen Neubau. Son-
dern es geht um strukturelle Probleme, die
sich seit Jahren verschirfen, und zu denen
jetzt eben noch die Nachwehen der Pan-
demie und die Inflation hinzukommen.
Diese Kombination hat schon das Poten-
zial fiir Disruption im System.

Welche Rolle spielt in diesem Zusam-
menhang der Fachkriftemangel?

Eine absolut zentrale Rolle. Ich gehe
davon aus, dass wir in den nidchsten Mo-
naten und Jahren einen massiven Kampf
um die Mitarbeitenden im Gesundheits-
wesen erleben werden. In Kantonen wie
Ziirich oder Bern erleben wir heute schon
einen Vorgeschmack darauf — da werden
Fachkrifte aus anderen Spitdlern ange-
rufen und es wird ihnen 1000 Franken
mehr Lohn im Monat geboten, wenn sie
das Haus wechseln. Dieser Kampf um
Arbeitskrifte wird die Kosten weiter in
die Hohe treiben. Denn Fachkrifteman-
gel bedeutet aus der Optik eines Spitals
ja, dass man die Nachfrage nicht bedienen
kann. Und genau dieses Problem haben
wir heute: Die Nachfrage nach medizi-
nischen Dienstleistungen ist grosser als
das Angebot. Wir kdmpfen in der gan-
zen Schweiz mit Engpéssen. Auch wir im
St. Anna mussten wiederholt Patienten
aus der Region sogar ausserhalb der
Zentralschweiz unterbringen.

Ein Irrsinn, wenn man bedenkt,
dass die Spitiler die Ertrige dieser
Behandlungen doch so notig hiitten.

Absolut. Und es ist nicht nur ein wirt-
schaftlicher Irrsinn. Es ist auch nicht das,
was die Patientinnen und Patienten wol-
len. Sie wollen nicht mit der Ambulanz
nach Zirich verlegt werden, wenn sie
einen Notfall haben, nur weil in ihrem
Spital das Personal knapp ist und deswe-
gen kein Bett zur Verfiigung steht.

Die Politik wird darauf antworten,
dass man dann halt das elektive
Programm zuriickfahren muss.

Davon ist auszugehen, ja. Es wird bedeu-
ten, dass die Wartezeiten im elektiven
Bereich weiter zunehmen und geplante
Operationen wiederholt auch kurzfristig
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verschoben werden miissen zugunsten
von Notfallpatienten. Darauf miissen wir
uns alle einstellen.

Welchen Anteil hat die Covid-
Pandemie an dieser Entwicklung?

Wie jede Krise hat die Covid-Pandemie
die bereits vorhandenen Probleme kon-
densiert und wie unter einem Brennglas
sichtbar gemacht. Der Fachkréftemangel
ist seit Jahren ein Thema, aber erst die
Pandemie hat daraus ein wirklich akutes
Problem gemacht. Viele unserer Fachkréf-
te sind ausgelaugt, miide und frustriert.
Nicht wenige sind aus dem Beruf ausge-
stiegen. Das erhoht den Druck und die
Arbeitsbelastung fiir all jene, die im Spital
bleiben. Irgendwann haben alle das Ge-
fiihl, man komme gar nicht mehr aus dem
Tunnel raus. Im St. Anna waren wir in den
letzten Monaten praktisch durchgéngig zu
nahezu 100 Prozent ausgelastet. Die Bet-
ten, die wir betreiben konnten, waren also
praktisch immer besetzt. Das klingt zwar
gut, beansprucht das System aber iiber
seine Massen. Denn ein so dynamisches
System wie ein Spital, in dem es immer zu
unvorhersehbaren Ereignissen kommen
kann, muss eine gewisse Reserve haben,
sonst niitzt es sich ab.

Welche Auslastung wiire optimal?

In der Theorie sind 85 Prozent Auslastung
optimal. Meine Erfahrung zeigt, dass es
ab 90 Prozent Bettenbelegung miihsam
wird. Man muss sich das so vorstellen:
Eine Patientin kommt als Notfall ins Haus,
und es wird klar, dass sie operiert werden
muss. Anschliessend braucht sie ein Bett —
in einem Zimmer, das ihrer Versicherungs-
klasse entspricht, wohlgemerkt. Jetzt hat
es aber kurzfristig weder freie OP-Slots
noch freie Betten. Dann beginnt der Eier-
tanz. Man verschiebt zunéchst einmal
den OP-Termin eines anderen Patienten,
der ihn nicht so dringend braucht. Dazu

Hirslanden Klinik St. Anna, Luzern
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muss aber sowohl der betroffene Patient
als auch der behandelnde Arzt informiert
und es muss ein neuer Termin gefunden
werden. Der nichste verfiigbare Termin
ist aber vielleicht am Nachmittag statt am
Morgen. Der behandelnde Arzt hat aber
an diesem Nachmittag Sprechstunde, jetzt
muss er die Patienten in seiner Sprech-
stunde verschieben, um im OP stehen zu
konnen. Der Patient, dessen OP verscho-
ben wurde, ist ebenfalls unzufrieden, weil
sein Eingriff immer wieder hinausgezo-
gert wird. All das ist extrem aufwéndig,
und es ldsst die meisten beteiligten Par-
teien frustriert zuriick. Seit der Pandemie
merkt man zudem, dass die Haut sowohl
bei den medizinischen Fachpersonen als
auch bei den Patientinnen und Patienten
diinner geworden ist. Dieses permanente
Arbeiten am Limit iiberhitzt das System
und brennt die Leute aus.

Wie stellt man in einer solch
angespannten Situation sicher,
dass das Wohl der Patienten
nicht aus den Augen geridt?

Das ist in der Tat nicht ganz einfach. Ich
habe als Direktor immer das Prinzip ver-
treten, wonach ein Spital automatisch
erfolgreich ist, wenn es das Wohl der
Patienten konsequent in den Mittelpunkt
stellt. Und lange hat dieses Prinzip sehr
gut funktioniert. Aber es wird schwieriger.
Und das liegt nicht nur an der aktuellen
Situation. Der regulatorische Aufwand
rund um die Patientenbetreuung hat in
den letzten Jahren sehr stark zugenom-
men. Datenschutz, Weiterbildungsbestim-
mungen, Qualititssicherung, Abrechnung
— es miissen immer mehr Protokolle ge-
fiithrt, Berichte verfasst und Datenbanken
gefiittert werden. Das ist ein gigantischer
administrativer Aufwand, den es bis vor
einigen Jahren in diesem Ausmass schlicht
nicht gab. Darunter leidet der Patienten-
kontakt, denn dort konnen die Fachleute
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noch am ehesten Zeit einsparen, die ihnen
anderswo fehlt.

Miisste der Patientenkontakt besser
abgegolten werden?

Das wire eine mogliche Losung. Mit den
heutigen Tarifstrukturen wird es jedenfalls
schwierig, Gegensteuer zu geben. Wenn
ich als Facharzt einen Patienten habe, der
am Samstagabend um 23 Uhr auf den
Notfall kommt, dann muss eine ausseror-
dentliche Visite am Samstagabend oder
Sonntagmorgen angemessen und anstidn-
dig vergiitet werden. Angemessen an die
Qualitdt der Leistung und die Tageszeit
der Leistungserbringung und anstidndig
im Vergleich zur Abgeltung von Notfall-
dienstleistungen in anderen Bereichen
des Lebens. Die andere Losung wére ein
Abbau der regulatorischen Bestimmun-
gen, damit der Arzt wieder mehr Zeit mit
Patienten verbringen kann. Aber das ist
wohl ein Ding der Unmaoglichkeit.

Im Ausland entstehen in vielen
Spitilern neue Berufsbilder, um die
medizinische Tétigkeit besser von den
administrativen Aufgaben zu trennen.

Ja, das haben wir im St. Anna auch ge-
macht. Wir haben zum Beispiel die Fach-
spezialistinnen Pflege eingefiihrt, die einen
Teil der administrativen drztlichen Arbeit
iibernehmen und auch in der Patien-
tenbetreuung aushelfen. Das hat tatsédch-
lich einen guten Effekt: die Patientinnen
und Patienten fiihlen sich besser betreut,
die Arztinnen und Arzte werden entlastet,
und auch die Kolleginnen und Kollegen
in der Codierung sind zufriedener. Aber
es ist ein zusitzlicher Aufwand, und das
Modell fiihrt natiirlich zu einer Fragmen-
tierung der Leistungserbringung. Das sehe
ich kritisch, da bin ich alte Schule. Fiir mich
hat die Patientenbetreuung beispielsweise
auch eine seelsorgerische Komponente,
die ich nicht an Drittpersonen auslagern
mochte. Frither hatten wir die Assisten-
tinnen und Assistenten, die viele dieser
Aufgaben ibernommen haben. Aber die
stehen dafiir heutzutage nicht mehr zur
Verfiigung, weil die Arbeitszeiten im Ver-
gleich zu frither deutlich kiirzer geworden
sind und der Fokus auf der Weiterbildung
im Fach liegt und nicht auf der Erledigung
von Assistenzarbeiten aller Art. Gleich-
zeitig muss man aber auch feststellen, dass
diese Entwicklung frithere Missstdnde
mindestens teilweise korrigiert hat.

Spiirt man da den Frust des Baby-
boomers iiber die Generation Z?

(Lacht) Ein kleines bisschen vielleicht.
Es hat sich natiirlich schon komplett ver-
andert seit meiner Zeit als Assistent im
Spital in Winterthur. Wir blieben abends
freiwillig ldnger, um allenfalls noch eine
Notfall-Operation durchfithren oder da-
bei assistieren zu diirfen. Ich will da nicht
wertend sein — vielleicht ist das der nor-
male Anspruch der jiingeren Generation
nach Vereinbarkeit von Privatleben und
Beruf, der sich schon zu Beginn der Kar-
riere zeigt. Zudem nehme ich die Gene-



rationen Y und Z in ihren Bediirfnissen,
aber auch in ihrer Leistungsbereitschaft
als sehr heterogen wahr.

Inwiefern?

Es gibt auch in der Generation Z viele sehr
motivierte und belastbare junge Kollegin-
nen und Kollegen. Aber es gibt schon auch
jene, bei denen Anspruch und Leistungs-
bereitschaft weiter auseinanderklaffen,
als das zum Beginn meiner beruflichen
Karriere iiblich war. Solange diese Leute
in der Weiterbildung sind, mag das noch
gut gehen. Aber sobald sie in Fiihrungs-
positionen aufsteigen, kann es schwierig
werden. Wir beobachten das nicht nur bei
den Arztinnen und Arzten, sondern auch
bei anderen Berufsgruppen. Da gibt es
viele junge Fachleute, die schnell in die
Fithrung gehen wollen, dann aber rasch
uiberfordert sind, wenn die ersten Prob-
leme auftauchen.

Nimmt man sie zu friih in die
Verantwortung?

In Einzelfillen vielleicht schon. Aber ge-
rade in der Pflege ist das heute eher die
Norm als die Ausnahme, dass jemand in
jungen Jahren die Stationsleitung iiber-
nimmt. Da muss man ehrlich sein: Pflege
ist heute fiir viele eine berufliche Durch-
laufstation. Es gibt nur noch wenige Pfle-
gende, die ihre Arbeit als Lebensaufgabe
betrachten. Viele fangen mal auf der Stati-
on an, ziehen dann aber rasch weiter und
werden Ausbildnerinnen, Pflegeexperten,
Qualitdtsmanagerinnen oder Administra-
tivfachkréfte. Viele Pflegende trauen sich
relativ friith zu, Fiihrungsverantwortung zu
iibernehmen, und viele machen das auch
sehr gut. Aber der Pflegeberuf ist eben-
falls anspruchsvoller geworden in den
letzten Jahren und Jahrzehnten, auch das
ist ein Grund, warum viele den Job nach
ein paar Jahren wieder an den Nagel han-
gen und weiterziehen.

Was lduft falsch in der Pflege?

Zuerst einmal verdienen die Pflegenden
zu wenig fiir das, was sie im Schichtbetrieb
leisten. Loben und Klatschen reicht eben
nicht mehr. Vielleicht brauchte es in der
Pflege mal einen richtigen Lohnrutsch,
um die Verhéltnisse geradezuriicken.
Auch wir im St. Anna haben in den letz-
ten Jahren viel versucht, bei den Lohnen,
auch bei der Umkleidezeit, aber es waren
halt immer nur Schrittchen. Die geben
alle zusammengerechnet zwar auch einen
grossen Schritt, aber es fehlt die Wirkung.

Geht es nur ums Geld?

Es geht nie nur ums Geld. Aber die un-
zureichende Entlohnung ist auch Aus-
druck der Imagekrise, in der sich der
Beruf befindet. Wir sehen das an den
Ausbildungszahlen, da liegt die Schweiz
10 Prozent unter Soll. Es gibt Spitiler in
der Schweiz, die ihre Ausbildungsplitze
nicht mehr besetzen konnen, weil sie nicht
geniigend junge Leute finden. Das wire
noch vor wenigen Jahren vollig undenk-
bar gewesen. Wir haben dieses Problem

im St. Anna gliicklicherweise nicht, aber
wir unternehmen grosse Anstrengungen,
um die jungen Pflegenden optimal zu be-
treuen und nach der Ausbildung moglichst
im Haus zu behalten. Denn wenn man die
Ausbildungsplidtze nicht mehr gut beset-
zen kann, beginnt ein Teufelskreis. Dann
holt man irgendwann Leute ins Haus, die
man frither niemals rekrutiert hitte, weil
sie ungeeignet sind oder die Pflegeaus-
bildung als Notlosung betrachten. Und
wenn dann zum steigenden Aufwand und
zum steigenden Frust plotzlich auch noch
unmotivierte oder unqualifizierte Kolle-
ginnen und Kollegen hinzukommen, wird
es sehr schnell schwierig. So weit darf es
nicht kommen. Wir miissen alles unter-
nehmen, das Image und den Stellenwert
des Pflegeberufs wieder zu verbessern.

Wie geht das?

Das Schone ist ja, dass der Pflegeberuf a
priori sinnhaft ist. Das konnen nicht alle
Berufsgattungen so einfach von sich be-
haupten, und das ist ein Argument, das
auch bei der Generation Z nach wie vor
einen hohen Stellenwert geniesst. Auch
organisatorisch muss man neu denken. Ich
habe letztens das Modell einer Klinik ken-
nengelernt, in denen die Pflegestationen
von interdisziplindren Teams gefiihrt wer-
den, die gemeinsam entscheiden. Pflege,
Arzte, Spezialisten — alle begegnen sich
dort auf Augenhohe. Und das ganz be-
wusst. Und offenbar sind die Pflegefach-
krifte in dieser Klinik viel zufriedener und
motivierter. Das ist auch ein Ansatz, wie
man das Image und den Stellenwert der
Pflege verbessern kann, ohne nur an den
Lohnen zu schrauben: indem man ihnen
mehr Mitsprache ermoglicht und die al-
ten Spitalhierarchien aufbricht. Sowieso
miissen wir aufhoren, nach der Covid-
Krise zuriick zu alten Verhéltnissen zu
wollen. Wir sollten uns fragen, wie wir die
Verhiltnisse neu strukturieren konnen,
um die neue Generation an Pflegenden,
Arztinnen und Arzten moglichst so in den
Arbeitsalltag zu integrieren, dass es ihren
Wertvorstellungen entspricht. Da braucht
es Teamwork, Gleichberechtigung und ge-
genseitige Wertschitzung.

In einer Belegarztklinik wie dem

St. Anna diirfte ein solcher Mentali-
titswandel nicht ganz einfach zu be-
werkstelligen sein. Frei praktizierende
Arzte sind nicht unbedingt fiir ihre
Bereitschaft zum interdisziplindren
Austausch bekannt.

(Lacht) Da ist was dran. Aber auch das
verdndert sich. Wir haben im St. Anna vie-
le Belegérztinnen und Belegérzte, die mit
Elan und Begeisterung in der akademi-
schen Lehre, in interdisziplindren Zentren
und fachiibergreifenden Arbeitsgruppen
aktiv sind. Auch hier hat inzwischen ein
Generationenwechsel stattgefunden, und
er stimmt mich sehr positiv. Klar, fiir die
meisten Arztinnen und Arzte, die sich fiir
eine freie Tétigkeit entscheiden, ist die
Unabhéngigkeit in der Entscheidungsfin-
dung ein zentrales Anliegen. Das gilt fiir

die Belegirzte genauso wie fiir die Haus-
arzteschaft.

Hat das Belegdirzte-Modell iiberhaupt
noch eine Zukunft?

Ja, denn es bietet einen echten Zusatznut-
zen fiir die Patientinnen und Patienten.
Als Belegarzt weiss ich, dass mein Patient
und meine Zuweiserin nur dann bei mir
bleibt, wenn sie mit der Behandlung und
Betreuung zufrieden sind. Als angestell-
ter Arzt in einem oOffentlichen Spital ist
dieser direkte Zusammenhang nicht ge-
geben und der Lohn kommt an Ende des
Monats unabhédngig davon, wie stark ich
mich personlich um meine Patientinnen
gekiimmert habe. Ich bin tiberzeugt, dass
das Schweizer Gesundheitswesen in Be-
zug auf die Qualitdt der Leistungserbrin-
gung enorm davon profitiert, dass es frei
praktizierende Arztinnen und Arzte gibt.

Wie steht es eigentlich um die
Zusammenarbeit zwischen den offent-
lichen und den privaten Spitdlern?

Das kommt immer sehr auf die Personen
an, die fiir das operative Geschift verant-
wortlich sind. Wenn es zwischen diesen
Personen passt, dann funktioniert die Zu-
sammenarbeit sehr gut, das ist auch bei
uns im Kanton Luzern so. Strategisch wird
natiirlich mit harten Bandagen gekdmpft
zwischen dem Luzerner Kantonsspital
und uns, aber wir wissen beide, dass die
Region als Ganzes enorm profitiert von
einem System mit zwei starken Zentrums-
spitdlern. Wir pushen uns gegenseitig,
wenn es um die Leistungsqualitdt und um
Innovation geht. Das kommt sowohl der
Hausérzteschaft wie auch den Patientin-
nen und Patienten zugute.

Wie haben Sie die Zusammenarbeit
mit den Kantonsbehorden erlebt?

Der damalige Wechsel in der Gesund-
heitsdirektion war fiir uns deutlich spiir-
bar. Unter Guido Graf wurde der gesunde
Wettbewerb zwischen den beiden Zent-
rumsspitidlern gefordert, das hat unsere
Rolle gestirkt. Die Zusammenarbeit mit
den Vertreterinnen und Vertretern des
Gesundheitsdepartements habe ich im-
mer als sehr wertschédtzend und konstruk-
tiv empfunden. Da konnten anderen Kan-
tone vermutlich von Luzern lernen.

Wie nehmen Sie die nationale
Gesundheitspolitik wahr?

Es steckt viel Energie drin, und doch be-
wegt sich fast nichts. Die Vektoren zei-
gen in unterschiedliche Richtungen, alle
neutralisieren sich. Aus meiner Sicht liegt
das Problem auch darin, dass man in der
Schweiz immer das Gefiihl hat, man miis-
se das Rad neu erfinden. Dabei gibt es in
anderen Ldndern gute Losungen, die man
sich anschauen und adaptieren konnte.
Da tun wir uns viel zu schwer. Wenn dann
die Partikularinteressen erst einmal auf
einen Nenner gebiirstet sind und Konsens
herrscht, dass etwas getan werden miisste,
dann wird ein eidgendssisches Komission-
li gebildet, das bei Null anféngt. Es dau-
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Klinik Adelheid AG, Unterdgeri

ert einfach alles viel zu lange. Ich glaube
beispielsweise nicht, dass ich in meinem
Berufsleben noch eine funktionierende
Qualititskontrolle im Schweizer Gesund-
heitswesen erleben werde. Diese Blockade
kombiniert mit der stindigen Diskussion
um Kosten erhoht die Gefahr, dass eines
Tages eine der gefdhrlichen Initiativen
vom Volk angenommen wird.

Und kostendeckende Tarife?

Im OKP-Bereich sind sie heute haufig
schon nicht mehr kostendeckend. Und im
VVG-Bereich iibt die FINMA neuerdings
massiven Druck auf die Krankenversi-
cherer aus, die diesen Druck direkt an die
Leistungserbringer weitergeben.

Zu Unrecht?

Nein. Es ist richtig und wichtig, dass die
FINMA Druck macht und sie macht es
nicht auf die Kosten direkt, das machen
dann erst die Kassen. Aber es wird die
Zusatzversicherung, wie wir sie kann-
ten, grundlegend verdndern. Kategorien
wie «halbprivat» und «privat» sind wohl
ein Auslaufmodell, da ist es heute schon
fast unmoglich, die genauen Unterschie-
de zu erkennen. Ich glaube, dass sich der
Markt hin zu einem modularen System
entwickeln wird, in dem die Patienten frei
entscheiden konnen, ob sie die freie Arzt-
wahl, ein Einzelzimmer oder das A-la-
carte-Menli dazubuchen mochten. Viel-
leicht werden irgendwann auch besonders
innovative medizinische Leistungen aus-
geklammert und im Markt freigegeben.
Das wiirde bedeuten, dass beispielsweise
nicht jeder Patient automatisch Anrecht
hat auf eine teure, personalisierte Knie-
prothese. Auch hier lohnt sich der Blick
iiber die Landesgrenzen hinaus. Da ist
man vielerorts schon viel schmerzfreier
unterwegs als bei uns. Wer in Deutschland
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die radikale Prostatektomie mit dem Ro-
boter durchgefiihrt haben will, der zahlt
als grundversicherter Patient selber einen
Zusatzbeitrag fiir diese Leistung.

Das klingt nach Zweiklassenmedizin.

Man kann das nennen, wie man will. Ich
weiss nur, dass man nicht alles allen zu-
ganglich machen und gleichzeitig stindig
die Kosten driicken kann, ohne irgend-
wann Einbussen bei der Qualitédt oder bei
der Angebotsvielfalt in Kauf nehmen zu
miissen. Das geht einfach nicht. Ich finde
schon, dass wir in Gesellschaft und Politik
nicht immer nur iiber die Kosten reden
sollten, wenn es um das Gesundheitswe-
sen geht, sondern auch iiber die extrem
hohe Qualitdt dieses Systems. Wenn die
Gesellschaft realisiert, wie gut unser Sys-
tem ist, dann ist sie auch bereit etwas da-
fiir zu bezahlen. Und wenn nicht, ja, dann
miissen wir Abstriche bei der Qualitit ma-
chen. In Dinemarks Spitéilern beispiels-
weise arbeitet man rund 33 Stunden pro
Woche und Uberzeiten sind verpont. Ich
habe mir das vor Ort angeschaut. Ab 16
Uhr wird dort auf das umgeschaltet, was
wir als Nachtbetrieb bezeichnen wiirden.
In der Schweiz wiirde das vermutlich zu
Entriistungsstiirmen fithren. Aber dort
ist es gesellschaftlich akzeptiert, weil eine
Diskussion iiber die Prioritdten im Land
stattgefunden und man sich so entschie-
den hat. Ich denke, auch wir sollten grund-
sétzlicher dariiber diskutieren, wie wichtig
uns unser Gesundheitssystem ist und wie-
viel wir bereit sind dafiir zu bezahlen.

Wir haben jetzt viel iiber Kosten und
Herausforderungen gesprochen. Was
stimmt Sie zuversichtlich?

Die vielen personlichen Kontakte zu Men-
schen in meinem beruflichen Umfeld, die
sich nach wie vor mit viel Leidenschaft

und Motivation fiir unsere Patientinnen
und Patienten einsetzen. Gerade auch un-
ter den jungen Kolleginnen und Kollegen
sehe ich viele Fachleute, die Freude an
neuen Ideen, konstruktiven Losungen und
am multilateralen Austausch haben. Und
wie ich schon sagte: die Arbeit zugunsten
des Patienten ist a priori sinnhaft, das wird
sich allen Herausforderungen zum Trotz
nicht d4ndern. Ich habe selbst zwei Kinder,
die Medizin studieren — so schlecht kann
es also nicht sein, was meine Frau und ich
beim Abendessen jeweils erzdhlen (lacht).

Sie bleiben ebenfalls im Spital-
umfeld, allerdings wechseln Sie zuriick
ans Patientenbett. Was hat Sie dazu
bewogen, in der Klinik Adelheid in
Unterdgeri einen Co-Chefarztposten
anzunehmen?

Ich habe den direkten Patientenkontakt
immer als etwas sehr Positives und auch
als essenziellen Teil des Arztberufs er-
lebt. Gemeinsam schwierige Situationen
zu meistern, sinnvolle Medizin zu prakti-
zieren, zufriedene Patientinnen und Pati-
enten zu erleben — das ist einfach etwas
Sinnhaftes und Befriedigendes. Schon
wihrend meiner MBA-Ausbildung war
mir klar, dass ich nie ganz auf die betriebs-
wirtschaftliche Seite wechseln wiirde, und
dass ich irgendwann wieder direkt am
Patientenbett tétig sein mochte. So stimmt
es fiir mich perfekt.

Martin Nufer, wir wiinschen Ihnen beruf-
lich und privat weiterhin viel Erfolg!
Vielen Dank fiir dieses Gesprich!
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Interdisziplinare Abklarung und Behandlung von
Schilddriisen- und Nebenschilddrusenerkrankungen
am Luzerner Kantonsspital

Dr. med. Jonas Werner'?, Dr. med. Nadja A. Stenz'?, Dr. med. Stefan Fischli'?, Dr. med. Maria del Sol Pérez
Lago'#, PD Dr. med. Matthias Rossle'*, Dr. med. Jonas Zehnder'?, PD Dr. med. Corinna Wicke'*

!'Schilddriisenzentrum, Luzerner Kantonsspital, Luzern
2Klinik fiir Hals-, Nasen-, Ohren- und Gesichtschirurgie,

Luzerner Kantonsspital, Luzern

Einleitung

Erkrankungen der Schilddriise und der
Nebenschilddriisen konnen sich in viel-
faltiger Weise manifestieren und erfor-
dern im klinischen Alltag unsere beson-
dere Aufmerksamkeit. Patienten geben
Kompressionssymptome oder Symptome
der Uber- und Unterfunktion der Schild-
driise an. Patienten mit einem primédren

3Endokrinologie und Diabetologie, Luzerner Kantonsspital, Luzern
“Radiologie und Nuklearmedizin, Luzerner Kantonsspital, Luzern

5 Pathologie, Luzerner Kantonsspital, Luzern

Hyperparathyreoidismus haben héaufig
eine lingere Krankengeschichte, die auch
psychische oder neurokognitive Symp-
tome einschliessen kann. Typischerweise
werden betroffene Patienten durch eine
detaillierte Anamnese, sicht- oder tastba-
re Knoten, durch eine diffuse Vergrosse-
rung der Schilddriise oder durch eine pa-

Das Schilddriisenzentrum iiberzeugt mit breitem Angebot

Das Schilddriisenzentrum LUKS Luzern
pflegt seit Mérz 2018 eine innovative Form
der interdisziplindren Zusammenarbeit
bei der Behandlung sédmtlicher Erkran-
kungen der Schilddriise und der Neben-
schilddriisen. Das Schilddriisenzentrum
arbeitet als patientenorientierte, interdis-
ziplindre, schwellenlose Organisations-
einheit. Die Diagnostik und Therapie er-
folgen leitliniengerecht nach gemeinsam
erarbeiteten, transparenten Standards.
Unsere Zuweiser werden iiber ein fach-
iibergreifendes Berichtswesen mit inter-
disziplindrer Therapieempfehlung ein-

gebunden. Unseren Patienten steht tiber
die Plattform MeinLUKS jederzeit ihre
aktuelle Krankenakte zur Verfiigung. Das
Schilddriisenzentrum beteiligt sich seit
Anfang 2019 am européischen Qualitits-
register fiir Endokrine Chirurgie (Euro-
crine®, https://eurocrine.eu) und wurde
2021 innerhalb des Tumorzentrums LUKS
erfolgreich auditiert und zertifiziert.

Das Schilddriisenzentrum hat einen
Single Point of Access. Die interdiszipli-
nére Sprechstunde fiir Schilddriisen- und
Nebenschilddriisenerkrankungen findet

Zuweiser

Zuweisung Schilddriisenzentrum

v

Interdisziplinare Sprechstunde fiir
Schilddriisen- und Nebenschilddriisen-Erkrankungen
Pratherapeutische Diagnostik (Labor, Sonografie, FNP, Szintigrafie)
Endokrinologie Nuklearmedizin Chirurgie
\ 4
Therapie-Optionen
Besprechung mit Patient
konservaty. B o
Medikamentos Operation ;g?;?oc;
Beobachtung

Therapie-Empfehlung
Kommunikation an Zuweiser

Y

Therapie
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thologisch veridnderte Laborkonstellation
identifiziert. Die breite Anwendung des
Ultraschalls hat zu einer vermehrten Er-
kennung von Schilddriisenknoten gefiihrt.
Die Anzahl diagnostizierter differenzier-
ter Schilddriisenkarzinome ist dabei deut-
lich gestiegen. Die Mortalitdt dieser Er-
krankung ist gleichbleibend niedrig.

wochentlich ganztédgig statt. Bei hohem
Bedarf werden zusétzliche Termine und
Kapazitdten bereitgestellt. Unsere Patien-
ten werden gemeinsam von erfahrenen
Vertretern aller Fachdisziplinen gesehen
und individuell beraten (Abbildung 1).
Das Interdisziplindre Board fiir Schild-
driisen- und Nebenschilddriisenerkran-
kungen (Endoboard) und die Tumorkon-
ferenz fiir Endokrine Malignome sind
ergidnzende Plattformen fiir Diagnostik-
und Therapieplanungen. Das Schilddrii-
senzentrum steht fiir Erstabkldrungen
und fiir Zweitmeinungen zur Verfiigung.

In einem Kooperationsprojekt mit den
Kantonsspitdlern St. Gallen und Aarau
werden Schilddriisenknoten prospektiv
in einer Datenbank erfasst. Die sonogra-
fische Klassifizierung der Knoten erfolgt
dabei nach dem EU-TIRADS-System, die
zytologischen Daten werden mit der de-
finitiven Paraffin-Histologie abgeglichen.
In ausgewihlten Fillen erfolgt eine on-site
Evaluation der Zytologie. Die Molekular-
pathologie kommt bei entsprechender In-
dikation verstidrkt zum Einsatz.

Abbildung 1:

Nach Zuweisung an das Schilddriisenzentrum
erfolgt die Erstkonsultation im Rahmen einer
interdisziplindren Sprechstunde. Simtliche zur
Verfiigung stehenden Therapieoptionen wer-
den durch die entsprechenden Fachvertreter
mit den Patienten besprochen, und es wird
gemeinsam eine fiir das spezifische Krank-
heitsbild individuell bestmdgliche Therapie
empfohlen.



Interdisziplinare Zusammenarbeit entlang des gesamten Patientenpfades

Die interdisziplindre Organisation des
Schilddriisenzentrums am LUKS Luzern
stellt den Zugang zur im Einzelfall er-
forderlichen fachlichen Expertise sicher.
Nicht nur die Erstabkldrung und Thera-
pieberatung, sondern auch die periopera-
tive Betreuung der Patienten erfolgen am
Schilddriisenzentrum interdisziplinér. Alle
Patienten werden vor und nach den endo-
krinen Halseingriffen und der Thermoab-
lation durch die Phoniatrie laryngoskopiert
und mittels Stroboskopie des Kehlkopfs
sorgfiltig auf eine prid- oder postoperative
Stimmlippenminderbeweglichkeit gepriift.
So konnen Fille von prioperativ auftre-
tender Minderbeweglichkeit der Stimm-
lippen, die durch Schilddriisenkarzinome
oder durch eine Nervenkompression bei
benigner Struma (1) bedingt sein konnen,

rechtzeitig erkannt und bei der operativen
Planung berticksichtigt werden. In den we-
nigen Fillen einer postoperativen Stimm-
lippenparese werden alle betroffenen
Patienten regelmaéssig phoniatrisch nachge-
sorgt. Oftmals kann auch eine Mitbetreu-
ung und Stimmtherapie durch die Logopi-
die zu einer rascheren Kompensation der
Stimmlippenparese bis zu deren Erholung
beitragen. In der Nachsorge der therapier-
ten Patienten arbeitet das interdisziplindre
Schilddriisenzentrum am LUKS Luzern
eng mit zuweisenden Fachkollegen zusam-
men. So konnen eine massgeschneiderte
Uberwachung, Nachsorge und Substituti-
onstherapie gewihrleistet werden. 100%
der Patienten sind qualitédtsgesichert nach-
gesorgt.

NEBENSCHILDDRUSENADENOM RECHTS DORSAL

Bei Patienten mit einem laborchemisch
gesicherten Hyperparathyreoidismus ist
die exakte pridoperative Lokalisation ei-
nes oder mehrerer mutmasslicher Neben-
schilddriisenadenome essenziell fiir die
Operationsplanung und den Therapier-
folg. Hierbei kommt neben der Sono-
graphie auch das 18F-Cholin-PET/CT
(Abbildung 2) in der Priméirdiagnostik
verstdrkt zum Einsatz, entsprechende Er-
fahrungen mit der Methode an unserem
Zentrum wurden in den letzten Jahren pu-
bliziert (2,3). Durch Kenntnis von Anzahl
und Lokalisation der hyperfunktionellen
Nebenschilddriisen kann eine fokussierte
Operation geplant und die Exploration
der iibrigen Nebenschilddriisen mit den
damit verbundenen Risiken in der Regel
vermieden werden (4).

Abbildung 2:

s

Fallvignette primdrer Hyperparathyreoidismus: Ein 53-jihriger Patient stellte sich mit epigastrischen Schmerzen, Erbrechen und Schwindel auf dem
Notfall vor. Es wurde eine akute Magenperforation mit Aszites festgestellt und umgehend laparoskopisch iiberniht. Laborchemisch waren Kalzium
(3.12 mmol/L) und Parathormon (157 pg/ml) deutlich erhoht. Eine Nephrolithiasis und Osteoporose waren bekannt. Sonographisch zeigte sich
ein Nebenschilddriisenadenom rechts dorsal (a). Dies bestdtigte sich in der 18F-Cholin-PET/CT (b). Es wurde komplikationslos eine fokussierte
Parathyreoidektomie rechts oben durchgefiihrt, worauf sich Kalzium und Parathormon im Blut rasch normalisierten.

Haufigste Operationsindikationen:
Kompressionssymptomatik, Hyperthyreose und Malignitatsausschluss

Am Schilddriisenzentrum des Luzerner
Kantonsspitals wurden seit 2019 knapp
700 Fille in der Registerstudie Eurocrine®
dokumentiert. Dabei werden Daten zu
prdoperativen  Befunden, Operations-
indikationen, Art der Operation, moglichen

Komplikationen sowie Pathologiebefunde
anonymisiert gesammelt und zur Qualitats-
sicherung und fiir wissenschaftliche Studi-
en verwendet. Die Auswertung zur Quali-
tatssicherung wird fortlaufend unter https://
eurocrine.eu publiziert. Etwa 80% der Fille

12

Gesamtzahl der Patienten
(n=1565)

B Kompression (35.8%)
Hyperthyreose (26.2%)
Malignitdtsausschluss (25.8%)
Malignitét (9.7%)

B Komplettierungsthyreoidektomie
bei Karzinom (2.1%)

Varia (0.4%)

betreffen Schilddriiseneingriffe und etwa
20% Nebenschilddriisenoperationen. Bei
Schilddriisenoperationen waren Kompres-
sionssymptomatik, Hyperthyreose und der
Verdacht auf ein Schilddriisenkarzinom
die drei hiufigsten Operationsindikatio-
nen (Abbildung 3). Bei 57% der Patienten
wurde eine Thyreoidektomie durchgefiihrt,
43% erhielten eine Hemithyreoidektomie.

Abbildung 3:

Indikationen zu Operationen an der Schild-
driise am Schilddriisenzentrum von 01/2019 —
09/2022: Kompressionssymptomatik (35.8%),
Hyperthyreose (26.2%) und Malignititsaus-
schluss (25.8%) stellen die hdaufigsten Indika-
tionen fiir Eingriffe an der Schilddriise dar.
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In Zentren mit hoher fachspezifischer Ex-
pertise und hohem Operationsvolumen
sind Komplikationen bei endokrinen Hal-
seingriffen selten. Der Schutz der Neben-
schilddriisen sowie des N. laryngeus recur-
rens und des N. laryngeus superior steht
stets im Fokus. Das Risiko einer Verletzung
dieser wichtigen Strukturen wird durch den
Einsatz von Lupenbrillen, intraoperativem
Neuromonitoring und bei ausgewihlten
Fillen mittels Autofluoreszenz und Fluo-
reszenz-Angiographie zum besseren Erhalt
von Nebenschilddriisen vermindert. Das
Schilddriisenzentrum arbeitet komplikati-
onsarm. Die Héufigkeit einer permanenten
Recurrensparese oder eines permanenten
Hypoparathyreoidismus liegt im Schild-
driisenzentrum deutlich unter 1%. Bei 2%
der Patienten kam es zu einer Nachblutung
oder einem Wundinfekt.

Pathologie und Labormedizin
tragen zum Therapieerfolg bei

Am Luzerner Kantonsspital befinden sich
die Abteilungen von Pathologie und Labor-
medizin innerhalb des Spitals, was dank der
kurzen Wege intraoperative Abkldarungen
wihrend Eingriffen an Schilddriise und Ne-
benschilddriise stark vereinfacht. Schnell-
schnitte kommen bei bestehendem Karzi-
nomverdacht leitliniengerecht zum Einsatz
und tragen bei intraoperativem Nachweis
von Malignitdt dazu bei, Zweiteingriffe zu
vermeiden. Die Daten des Schilddriisen-
zentrums wurden retrospektiv untersucht
(Daten Eurocrine® 01/2019 bis 12/2020).
Bei etwa jedem siebten Patienten erlaubte
die Schnellschnittdiagnostik, einen Eingriff
zu sparen. Bei insgesamt 359 Eingriffen
im Beobachtungszeitraum wurden 301
Operationen (84%) an der Schilddriise
durchgefiihrt. 141 Operationen (47 %) wur-
den ohne Schnellschnitt, 160 Operationen
(53%) wurden mit Schnellschnittdiagnos-
tik durchgefiihrt. Bei den Operationen mit
Schnellschnittdiagnostik wurde in 31 Fillen
bereits intraoperativ Malignitédt nachgewie-
sen. In 129 Fallen wurde der Schnellschnitt
als benigne oder unklar klassifiziert, davon
erwiesen sich 21 Fille in der abschliessen-
den Histologie als maligne. In 5 Fillen
war eine Komplettierungsoperation indi-
ziert. Die Schnellschnittdiagnostik fiir das
Schilddriisenzentrum am LUKS erlaubte
im Beobachtungszeitraum, fiir 22 von 27
Patienten einen risikobehafteten Zweitein-
griff bei Malignitét zu vermeiden.

Autoren

Die intraoperative Schnellschnittunter-
suchung ist auch fester Bestandteil der
Nebenschilddriisenchirurgie. Dank der
engen Zusammenarbeit mit der Laborme-
dizin kann der Operationserfolg zusitz-
lich biochemisch gesichert werden. Fillt
das intraoperativ gemessene Parathormon
signifikant ab, kann auf eine weitere Ex-
ploration verzichtet werden.

Moderne nuklearmedizi-
nische Therapiestation fiir die
stationare Radiojodtherapie

Als adjuvante Therapie bei Schilddriisen-
karzinomen sowie als mogliche Alternative
zur Operation bei ausgewéhlten gutartigen
Schilddriisenerkrankungen wird am Luzer-
ner Kantonsspital die Durchfithrung einer
Radiojodtherapie angeboten. Dabei kann
durch die Einnahme von radioaktivem Jod-
131 in Form einer Kapsel eine selektive
Ablation von zuvor endogen oder exogen
stimuliertem Schilddriisengewebe erreicht
werden (5). Aus Strahlenschutzgriinden er-
folgt diese Therapie in speziell ausgestatte-
ten Therapiestationen, welche die Patienten
fiir einige Tage nicht verlassen diirfen. Am
Luzerner Kantonsspital wurde im Februar
2020 eine moderne nuklearmedizinische
Therapiestation mit grossem Aufenthalts-
raum und Terrasse eroffnet, in der seither
die stationdren Radiojodtherapien durch-
gefithrt werden. Die Zahl behandelter Pa-
tienten wuchs auch wahrend der Pandemie.
Das Schilddriisenzentrum steuert konstant
mehr als % der therapierten Patienten bei.
In den Jahren 2020 und 2021 wurden aus
dem Schilddriisenzentrum 52 Patienten
behandelt, davon 36 (69%) mit Schilddrii-
senkarzinomen und 16 (31%) weitere mit
gutartigen Schilddriisenerkrankungen, wie
fokalen Autonomien und Autoimmunthy-
reoiditiden vom Typ Basedow.

Thermoablation von
Schilddriisenknoten als
Therapieoption

Am Schilddriisenzentrum wird neben
chirurgischer Therapie und Radiojodthe-
rapie ebenso die Thermoablation (Radio-
frequenzablation) von Schilddriisenknoten
angeboten. Diese stellt eine neuere The-
rapiemoglichkeit von therapiebediirftigen
heissen oder nicht funktionellen, zytolo-

gisch benignen Schilddriisenknoten dar.
Hierbei wird organerhaltend, minimalin-
vasiv und selektiv das hyperfunktionelle
Gewebe oder der betreffende Schilddrii-
senknoten mit bipolaren Sonden koagu-
liert. Unter sonographischer Kontrolle wird
nach Infiltration von Lokalanésthetika die
Radiofrequenzsonde gezielt im Schilddrii-
senknoten platziert. Durch den Fluss von
Radiowellen kommt es im Bereich der
Sondenspitze zu einer lokalen Tempera-
turerhohung, die eine Gewebeschddigung
bewirkt mit nachfolgender Nekrose des
Zielgewebes (6). Die Auswertung der Vo-
lumenveridnderung von Schilddriisenkno-
ten, welche mittels Thermoablation am
Luzerner Kantonsspital therapiert wurden,
zeigte eine Volumenreduktion von 60%
nach drei und 82% nach 20 Monaten (un-
publizierte Daten). Beziiglich der postin-
terventionellen Schilddriisenfunktion zeigt
sich in der Literatur eine Normalisierung
der Hormonlage bei autonomen Knoten
nach Thermoablation in 21-87% der Fille
(7) und eine sehr geringe Rate einer Hypo-
thyreose (8). In unserer Luzerner Kohorte
konnte bei 87% der Patienten eine Nor-
malisierung der Stoffwechsellage erreicht
werden, wobei es zu keiner substitutions-
bediirftigen Hypothyreose kam.

Mitarbeit bei Weiterbildung
und Forschung

Das Schilddriisenzentrum am LUKS
Luzern legt grossen Wert auf Aus- und
Weiterbildung. Das Zentrum steht dabei
Arztinnen und Arzten aller beteiligten
Fachdisziplinen und auch externen Kolle-
gen offen. Alle Rotationsassistenten enga-
gieren sich tdglich fiir die uns anvertrau-
ten Patienten. In diesem Jahr konnte nach
dreijdhriger Ausbildung das erste EBSQ-
Fellowship Endocrine Surgery erfolgreich
abgeschlossen werden. Das Schilddriisen-
zentrum am Luzerner Kantonsspital ist
schweizweit und international bestens
vernetzt und arbeitet an Leitlinien und
fachiibergreifenden Therapieempfehlun-
gen aktiv mit (4,9).

*Korrespondenz:

PD Dr. med. Corinna Wicke
Schilddriisenzentrum
Luzerner Kantonsspital
Spitalstrasse, CH-6000 Luzern
schilddruesenzentrum@luks.ch
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Dr. med. Dr. med. Dr. med. PD Dr. med. Dr. med. PD Dr. med.
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Auffallige zytologische Befunde und Zervixdysplasien
in der Schwangerschaft

Dr. med. Claudia Foltys, Dr. med. Christine Brambs, Luzerner Kantonsspital Frauenklinik

Auffillige Krebsvorsorge-Abstriche wihrend der Schwangerschaft stellen eine diagnostische und therapeutische Herausforderung
dar. Die schwanger-schaftsbedingten Verinderungen der Zervix konnen die kolposkopische Beurteilung erschweren. Ausserdem
fithren sie haufig zu einer emotionalen Belastung der werdenden Mutter. Ein an diese spezielle Situation angepasstes Vorgehen ist

daher essenziell.

Fallprasentation

Eine 31-jahrige III Gravida, Nullipara wird
in der 13. Schwangerschaftswoche (SSW)
wegen suspektem Pap-Abstrich (Pap I1I-p,
ASC-H) zur Differentialkolposkopie zu-
gewiesen. Status nach flacher Konisation
2014 (extern) wegen hochgradiger squa-
moser intraepithelialer Lésion (HSIL)
der Portio, zervikaler intraepithelialer
Neoplasie (CIN) 3. Anschliessend HPV-

Impfung. Re-Konisation 2015 wegen Rezi-
div der HSIL/CIN 3. Keine Pap-Abstriche
mehr seit mehr als 1 Jahr. Anamnestisch
keine vulvovaginalen Beschwerden, kein
Nikotinkonsum, keine familidre Karzi-
nombelastung.

Untersuchungsbefund: Unauffillige Vul-
voskopie. Addquate Kolposkopie. Portio

mit postinterventionellem Volumendefizit
und atypischer Neo-Transformationszone,
Typ 2 mit Grad 2 Verdnderungen: intensi-
ve Essigreaktion mit «major changes»nach
endozervikal mit grobem Mosaik vor al-
lem bei 2-3 und 5 Uhr. Niveaudifferenz
mit erhabenen, polypoiden Arealen bei 3
und 5 Uhr. Kein Anhalt fiir atypische Ge-
fasse. (Abb. 1,2)

Abb. 1. 16. SSW: atypische Neo-Transformationszone mit «<major
change»-Verinderungen

Abb. 2. 16. SSW: Vergrosserung der atypischen Transformationszone

mit grobem Mosaik («major change»-Verinderungen)
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Wiedervorstellung in der 16. SSW zur Pro-
beentnahme bei 2-3 und 5 Uhr zum Aus-
schluss von Invasion. Histologie: Hoch-
gradige squamose intraepitheliale Lision
(HSIL) der Portio, zervikale intraepitheli-
ale Neoplasie (CIN) 3. HPV high-risk po-
sitiv (HPV 16 und 45).

Die zytologischen sowie kolposkopischen
Verlaufskontrollen im Abstand von 12
Wochen zeigten stabile Befunde bei Ver-
lagerung der Transformationszone weiter
nach ektozervikal. Spontanpartus in der
38. SSW. Die Kontrolle 10 Wochen post-
partal ergab die Persistenz der HSIL/
CIN3. Auf Wunsch der Patientin wurde bei
nicht abgeschlossener Familienplanung
die Re-Re-Konisation mit endozervikaler
Curettage geplant.

Die Prévalenz von auffilligen zytologi-

schen Abstrichbefunden in der Gravidi-

tit betrdgt 1-8 %, die von histologisch

gesicherten hochgradigen squamosen in-

traepithelialen Lisionen (HSIL) liegt bei

ca. 0.4 %, was der Haufigkeit bei nicht-

schwangeren Frauen entspricht (5-7 9).

Die Transformationszone ist durch die

ektozervikale Verlagerung mit zunehmen-

dem Schwangerschaftsalter besser einseh-

bar. Jedoch konnen folgende physiologi-

sche Veridnderungen der graviden Portio

die kolposkopische Beurteilung erschwe-

ren (7,8):

e Erhohte Schleimproduktion

e Prolabierende Vaginalwéinde

e Verstiarkte Durchblutung mit
prominenter Gefisszeichnung

e Pseudopigmentierung

e Dezidualisierung des Zervixstromas,
Dezidualpolypen (Abb. 3)

» Odematdse Hypertrophie

e Verdnderte Jod- und Essigreaktion
sowie

e Ungiinstige Untersuchungsbedingungen
im letzten Trimenon
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Dabher sollte die Abkldrung von Dysplasie-
verdidchtigen Befunden in der Schwan-
gerschaft vorzugsweise in einer DKG/
AG-CPC zertifizierten Dysplasie-Sprech-
stunde stattfinden (3). Die Indikation zur
Biopsie besteht analog zum Vorgehen bei
nicht-schwangeren Patientinnen bei zyto-
logischem Invasionsverdacht oder kolpos-
kopisch abnormen, respektive suspekten
Befunden. Eine Probeentnahme ist prin-
zipiell in jedem Schwangerschaftsalter
moglich, vorzugsweise aber in der 16.-20.
SSW, und ist generell mit einem erhohten
Blutungsrisiko verbunden. Zur Blutungs-
stillung kann neben Kompression auch die
sogenannte «Monsel's-Losung»(Eisen-111-
Subsulfat Losung) genutzt werden. Auch
durch die Verwendung von Tranexamséure-
tupfern oder -tampons, Silbernitrat-Stiften
oder eine Naht kann meist eine suffiziente
Héamostase erzielt werden. Die Durchfiih-
rung einer endozervikalen Kiirettage ist in
der Schwangerschaft kontraindiziert. Eine
diagnostische Exzision ist lediglich dann
empfehlenswert, wenn ein invasives Ge-
schehen zytologisch oder mittels Biopsie
nicht ausgeschlossen werden kann (3).

In einer aktuellen Metaanalyse von
Chen (2021) zum Verlauf einer HSIL in
der Schwangerschaft wurden 10 Studien
analysiert. Fiir die hohergradigen Dyspla-
sien werden Regressionsraten von zirka
40 % beschrieben sowie ein insgesamt ge-
ringes Progressionsrisiko von ca. 1%.

Fazit

— Bei auffélligen zytologischen Befunden
in graviditate sollte eine kolposkopische
Abklédrung in einer zertifizierten Dys-
plasie-Sprechstunde erfolgen. Vorder-
griindiges Ziel beim Management von
Dysplasien in der Schwangerschaft ist
der Ausschluss eines invasiven Gesche-
hens durch die differential-kolposko-

pische Diagnostik. Eine diagnostische
Exzision sollte lediglich durchgefiihrt
werden, falls ein Karzinom zytologisch
oder mittels Biopsie nicht ausgeschlos-
sen werden kann.

— Zusammenfassend kann es aufgrund
des geringen Progressionsrisikos als
ausreichend sicher bewertet werden,
prdinvasive Lisionen im Verlauf der
Schwangerschaft zu kontrollieren und
die Therapie der Dysplasie auf den
Zeitraum nach der Geburt zu verlagern.

— Eine hochgradige squamose intraepithe-
liale Lasion der Portio in der Schwan-
gerschaft sollte alle 12 Wochen mittels
Zytologie und Kolposkopie kontrolliert
werden. Die postpartale Kontrolle sollte
frithestens nach 6-8 Wochen stattfinden

@)

Take-Home-Messages

— Auffillige zytologische oder kolposko-
pische Befunde in der Schwangerschaft
sollten differential-kolposkopisch ab-
gekliart werden. Dabei steht der Aus-
schluss eines bestehenden Karzinoms
im Vordergrund.

— Eine Probeentnahme kann prinzipiell
in jedem Schwangerschaftsalter durch-
gefithrt werden, vorzugsweise in der
16.-20. SSW. Eine endozervikale Kiiret-
tage ist kontraindiziert.

— Da von einer geringen Progressions-
wahrscheinlichkeit auszugehen ist, soll-
te die operative Behandlung der Dys-
plasie postpartal erfolgen.

— Die kolposkopische Beurteilung in der
Schwangerschaft kann erschwert sein.
Bei Verdacht auf eine Dysplasie sollte
alle 12 Wochen eine Verlaufskontrolle
mittels Zytologie und Differentialkol-
poskopie in einer zertifizierten Dyspla-
sie-Sprechstunde stattfinden. Postpartal
ist die Kontrolle nach frithestens 6-8
Wochen empfehlenswert.

Abb. 3. 14. SSW: Dezidualpolyp,
neben-befundlich Zervizitis und
«major change»-Verinderungen
bei 3-5 Uhr
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Extra-intrakranieller Bypass — die erste Operation
dieser Art in der Zentralschweiz

Ulf C. Schneider'? Alexander von Hessling'*; Daniel Coluccia'? Qendresa Parduzi'? Christoph Konrad;
Stephan Bohlhalter'; Martin Miiller'*

! Neurozentrum am Luzerner Kantonsspital;
2Klinik fiir Neurochirurgie am Luzerner Kantonsspital;
3 Abteilung fiir Neuroradiologie am Luzerner Kantonsspital;

Einleitung

Ungefihr 2-3% der Bevolkerung haben
ein intrakranielles Aneurysma[l, 2]. Auf-
grund Threr diinneren Wand tragen diese
blasenartigen Gefissverdnderungen je
nach Grosse ein gewisses Risiko durch
Ruptur eine lebensgefihrliche Hirnblu-
tung zu verursachen. Hiufig bleiben An-
eurysmen unentdeckt, oder zeigen sich als
reine Zufallsbefunde, bei denen es dann
im Einzelfall abzuwégen gilt, wie hoch das
Risiko fiir eine Hirnblutung tatsichlich
ist[3]-[6].

Im Falle einer Hirnblutung besteht
eine Notfallsituation mit der absoluten
Notwendigkeit, das Aneurysma zu behan-
deln. Die gingigen Behandlungsmoglich-

+Klinik fiir Anésthesie am Luzerner Kantonsspital;

keiten sind das mikrochirurgische Clip-
ping, iiber eine kleine Kraniotomie oder
das endovaskuldre Coiling iiber einen
Katheter. Auch ohne stattgehabte Blu-
tung kann sich jedoch eine (dringliche)
Behandlungsnotwendigkeit ergeben, zum
Beispiel auf Grund eines raumfordernden
Effektes.

Ein extra-intrakranieller Bypass gehort
sicherlich zu den seltensten Operationen
der Neurochirurgie und stellt einen Ein-
griff der hochspezialisierten Medizin in
der vaskuldren Neurochirurgie dar, der
selbst nicht an allen Zentren mit diesem
Pradikat durchgefiihrt wird. Prinzipiell
gibt es zwei Indikationen fiir einen extra-
intrakraniellen Bypass: i) die Flussaug-
mentation im Falle einer chronischen

SKlinik fiir Neurologie und Neurorehabilitation
am Luzerner Kantonsspital

Einschrinkung der zerebrovaskuldren
Reservekaparzitit und ii) den Flussersatz,
wenn zur Behandlung einer bestimmten
Pathologie ein Blutgefiss geopfert (und
der entsprechende Blutfluss ersetzt) wer-
den muss. In beiden Fillen ist seine Aufga-
be Blut aus dem extrakraniellen Kreislauf
in den intrakraniellen Kreislauf umzulei-
ten, um einem Schlaganfall in dem min-
derdurchbluteten Stromgebiet vorzubeu-
gen[7].

Fallbeschreibung
und Problemstellung

Bei Frau S, einer 68-jihrigen ansonsten ge-
sunden Patientin, hatte sich im Dezember
2021 ein hingender Mundwinkel rechts
und eine Hemihypésthesie mit Kribbelpa-
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réasthesie der rechten Korperhilfte einge-
stellt. Bei Verdacht auf Schlaganfall wur-
de eine Notfalldiagnostik durchgefiihrt.
Diese zeigte ein fusiformes Aneurysma
im Verlauf der linken A. cerebri media
(M3-Segment), aus dem zwei Aste ent-
sprangen, die gemeinsam das linke fron-
tale Operkulum versorgten — den Bereich,
in dem sich in der Regel das motorische
Sprachzentrum befindet. Im Gegensatz zu
den meisten intrakraniellen Aneurysmen,

die sakkulir in der Form sind, stellen die-
se sehr seltenen fusiformen Aneurysmen
eine zusétzliche Herausforderung dar, da
man sie nicht einfach ausclippen, oder
via Katheter verschliessen kann, ohne
das Tragergefdss zu verschliessen und
eine Ischdmie zu verursachen. Bei fusi-
formen Aneurysmen besteht prinzipiell
die Moglichkeit der Behandlung durch
einen Flowdiverter, einen sehr dichten
Stent, der den regulédren Blutfluss wieder-

Abbildung 1:

ist und bleibt.

unten links).

herstellt[8]. Im Fall von Frau S kam die-
ser nicht in Frage, da der Einfluss in das
Aneurysma stenosiert war und sich zwei
Ausflisse fanden.

Nach Ausschluss eines Hirninfarktes
bzw. einer Hirnblutung konnte die sich
rasch zuriickbildende Symptomatik ent-
weder als fokales Anfallsgeschehen oder
als direkte Folge der Raumforderung bei
perifokalem Odem gewertet werden. Das

Der Hybrid-OP-Saal am Luzerner Kantonsspital bietet die Moglich-
keit vaskulire Eingriffe sowohl operativ als auch interventionell, oder
sogar kombiniert gemeinsam durchzufiihren. Hierfiir ist er mit einer
intraoperativ nutzbaren Angiografie-Anlage (Zeiss Artis Pheno) aus-
gestattet, mit der die priund intraoperative Katheterangiografie durch
Dr. Alexander von Hessling durchgefiihrt wird (Bild oben links), wih-
rend die Patientin bereits fiir die Operation komplett steril abgedeckt

Wiihrend der operative Eingriff durchgefiihrt wird, bleibt die Méglich-
keit der sofortigen endovaskuliiren Intervention bei liegender Schleuse
inguinal (Bild oben rechts, abgebildete Personen von links nach rechts:
Fr. Chantal van Pul, Fachfrau OP-Technik HF; PD Dr. Ulf Schnei-
der, Klinikleiter und Chefarzt Neurochirurgie; PD Dr. Daniel Couc-
cia, Co-Chefarzt Neurochirurgie; Dr. Alexander von Hessling, Leiter
Neuroradiologie). Unter Einsatz des hochleistungsfihigen OP-Mikro-
skops (Zeiss, Kinevo) erfolgt die Mikroanastomose intrakraniell (Bild

T
. Carotis externa

Carotis interna

Bypass

Abbildung 2:

Schematische Darstellung der Gefiiss-
situation pri- (links) und post-proze-
dural (rechts). Das Stromgebiet der A.
carotis externa ist rosa gefirbt, wihrend
das Stromgebiet der A. carotis interna
orange gefirbt ist und das Aneurysma
triigt (fusiform am M2/3-Ubergang mit
zwei daraus abgehenden Asten). Der
Bypass erfolgt durch Transposition
des parietalen Astes der A. temporalis
superficialis auf einen der beiden abge-
henden M3-Aste, der dadurch antegrad
ebenfalls mit Blut aus dem Externa-
Stromgebiet versorgt wird. Der zweite
M3-Ast wird retrograd versorgt, aber
ebenfalls mit Blut aus dem Externa-
Stromgebiet. Das Aneurysma ist nach
proximalem Verschluss endovaskulir
durch einen Coil nicht mehr durchflos-
sen und thrombosiert schliesslich.
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Aneurysma zeigte sich zudem zu einem
grossen Teil thrombosiert, so dass wir eher
von einer sich aktuell stabilisierenden Si-
tuation ausgehen durften.

Nach Begutachtung der Bilder in unse-
rem neurovaskuldren Board einigten wir
uns auf Grund der beschriebenen Komple-
xitdt und der sich scheinbar stabilisieren-
den Situation auf ein konservatives Vorge-
hen mit einer kurzfristigen Kontrolle nach
sechs Monaten.Frau S stellte sich selbstdn-
dig bereits im Februar und anschliessend
im Mairz 2022 erneut vor, da es rezidivie-
rend zu abermaligen Episoden von Krib-
belparisthesien gekommen war. In den
CT-angiografischen  Verlaufskontrollen
zeigte sich das Aneurysma relativ konstant
mit einem Durchmesser von ca. 12mm.
Im Gegensatz zur ersten Untersuchung
zeigte es sich allerdings deutlich rekana-
lisiert, und damit potenziell geféahrlicher.
Auf Grund dieser bildgebenden Entwick-
lung und der rezidivierenden Symptomatik
sprachen wir uns (nach Ausschluss eines
epileptischen Geschehens) im Rahmen
unseres multidisziplindren neurovaskuli-
ren Boards fiir eine Behandlung aus und
beschlossen zunichst den Verschluss des
Triagergefdsses mittels Ballon-Okklusions-
test zu simulieren, um die Eloquenz des ab-
héngigen Versorgungsbereiches zu ermit-
teln. Im Rahmen dieses Tests entwickelte
Frau S eine Hemiparese und eine schwere
Aphasie, so dass ein einfacher Verschluss
des Tragergefisses nicht moglich war.

Um den Blutfluss in dem abhingigen
Hirnareal zu ersetzen, planten wir daher

Abbildung 3:

die Anlage eines extra-intrakraniellen
Bypass, fiir den ein Ast der A. tempora-
lis superficialis an der Stirn freipréapariert
und dann tber eine sehr gezielte Kranio-
tomie an einen der beiden Aste der A.
cerebri media angschlossen werden sollte,
die aus dem Aneurysma hervor gingen.
Neben der Tatsache, dass es sich um eine
seltene und anspruchsvolle Operations-
technik handelt, stellte sich bei unserer
Patientin zusitzlich das Problem dar, dass
an der Gehirnoberflidche nicht erkennbar
sein wiirde, welches das korrekte Hirn-
gefiss im distalen Strombereich des An-
eurysma-tragenden Astes der A. cerebri
media sein wiirde.

Diagnostisches
und operatives Vorgehen

Unter Ausnutzung sédmtlicher technischer
Moglichkeiten unseres Hybrid-Operati-
onssaals, der beide Moglichkeiten (opera-
tive Versorgung und Katheterangiografie,
Abbildung 1) in einem Setting ermoglicht
hatten wir fiir Frau S das folgende schritt-
weise Vorgehen zuvor multidisziplindr
festgelegt und mit der Patientin und ihrem
Ehemann ausfiihrlich besprochen:

1. Navigierte selektive Darstellung der
beiden aus dem Aneurysma entsprin-
genden Aste durch eine direkte Kathe-
terisierung mit einem Mikrokatheter
und Abgreifen dieser Koordinaten an
der Hautund Schédeloberfldche. Somit
wiirden die beiden moglichen Bypass-
Empfangergefdsse an der Gehirnober-
flache sicher identifizierbar sein.

2. Mikrochirurgische Anlage des Bypas-
ses durch Transposition der A. tempo-
ralis superficialis auf einen der beiden
definierten Aste.

3. Verschluss des Aneurysma-tragenden
Gefasses direkt am Einstrom mittels
Coilings endovaskuldr in derselben
Narkose.

4. Uberwachung des gesamten Vorgehens
mittels intraoperativen neurophysio-
logischen Monitorings (motorisch und
soma-tosensorisch evozierte Potenzi-
ale), um eine drohende Minderversor-
gung des abhidngigen Hirngewebes (z.B.
in Folge des tempordren Clippings)
rasch zu erkennen.

Der Verschluss des zufithrenden Gefisses
musste direkt erfolgen, da anderenfalls
der Bypass lediglich einen sogenannten
Konkurrenzfluss zur natiirlichen Durch-
blutung ausgeiibt hitte und auf Grund des
mangelnden Bedarfes nach kurzer Zeit
die Funktion wieder eingestellt hétte.

Das Ziel des Eingriffs war also ein Fluss-
ersatz des einen aus dem Aneurysma ent-
springenden Astes. Nach dem proximalen
Verschluss des Aneurysmas via Katheter-
embolisation wiirde dann ebenfalls der
zweite dieser beiden Aste durch eine Fluss-
umkehr iiber den Bypass versorgt (sche-
matisch dargestellt in Abbildung 2).

Die einzelnen operativen Schritte und
der zum Ende des Eingriffs funktionstiich-
tige Bypass wurden dokumentiert und
sind in Abbildung 3 illustriert.

Die einzelnen operativen Schritte fiir die Anlage eines extra-intrakraniellen Bypasses sind wie folgt: 1. Priparation des Spendergefisses extrakra-
niell (hier der Ramus parietalis der A. temporalis superficialis, obere Reihe links). 2. Priparation des geeigneten Empfingergefisses intrakraniell
an der Gehirnoberfliche (obere Reihe Mitte). 3. Temporires Clipping und Eroffnung des Empfingergefisses (Rinder des erdffnetes Gefisses
mit Farbe zum besseren Kontrast markiert, obere Reihe rechts). 4. Naht der Anastomose in Einzelknopftechnik zwischen extrakraniellem Spen-
der- und intrakraniellem Empfiingergefiiss in maximaler Vergrosserung (untere Reihe links, grossere Ubersicht mit geringerer Vergrosserung un-
tere Reihe Mitte). Uberpriifung der Bypassfunktion durch eine Indocyaningriin-Videoangiografie mit einem intravendése appizierten Farbstoff,
die im Mikroskop dargestellt werden kann (funktionstiichtiger Bypass in griin, untere Reihe rechts).
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1. Darstellung und Isolation des Spen-
dergefésses in der Subcutanschicht der
Kopthaut — der parietale Ast der A.
temporalis superficialis

2. Navigierte Kraniotomie und Darstel-
lung des Emféngergefdsses fiir den
Bypass auf der Hirnoberfliche — ein
Ast der A. cerebri media, im Speziellen
einer der beiden Aste, die aus dem An-
eurysma hervorgingen.

3. Temporires Clipping des Empfinger-
gefdsses und Eroffnung

4. Aufndhen des Spendergefisses von ext-
rakraniell nach intrakraniell mit Einzel-
knopfndhten — Der verwendete Faden
ist diinner als ein menschliches Haar.

5. Darstellung der Funktionstiichtigkeit
des Bypasses mittels Indocyaningriin-
Videoangiografie, einer Fluoreszenz-
technik, die es erlaubt den Blutfluss in
oberflachlich gelegenen Blutgefdssen
nichtinvasiv darzustellen[9]-[11]

Direkt postoperativ waren keine neuen
neurologischen Symptome aufgetreten.
Hierzu passend hatten sich wihrend der
gesamten Prozedur keine messbaren Ver-
dnderungen im kontinuierlichen Neuro-
monitoring ereignet.

Am folgenden Morgen kam es zu ei-
ner plotzlichen Aphasie, so dass notfall-
missig eine CT inklusive CT-Angiografie
durchgefiihrt wurde, um eine Nachblutung
auszuschliessen. Dies ist eine gefiirchtete
Komplikation, da eine extra-intrakranielle
Bypass OP — wie jede andere Bypass OP
— unter Thrombozytenaggregationshem-
mung (und in unserem speziellen Fall zu-
sétzlich unter Heparinisierung zum Schutz
der Katheterschleuse) erfolgen muss. Eine
Nachblutung konnte jedoch ausgeschlos-
sen werden. Der Bypass zeigte sich offen
und beide Aste, sowie deren Stromgebiete
perfundiert. Es zeigte sich eine zunehmen-

de Thrombosierung des Aneurysmas, wo-
durch ein zusitzliches perifokales Odem
entstanden war. Bereits 24 Stunden nach
Initiierung einer antiddematdsen Thera-
pie mit Steroiden war die Symptomatik
vollstdandig riickldaufig und das intendier-
te Ergebnis des Aneurysmaverschlusses
ohne Opferung der beiden Aste gegliickt.
Die postoperative Bildgebung ist in Ab-
bildung 4 zusammengefasst und zeigt den
funktionierenden Bypass in der Angiogra-
fie, und in der CT-Angiografie, sowie in
letzterer ebenfalls das zunehmend throm-
bosierte Aneurysma mit dem beschriebe-
nen perifokalen Odem.

Frau S konnte bereits am sechsten
postoperativen Tag nach Hause entlassen
werden. Sie muss lebenslang ASS 100mg
taglich einnehmen, um die Patenz des
Bypasses zu gewihrleisten. Ansonsten
verbleiben ihr keinerlei Einschriankungen.

Anastomose

A. temp. superficialis

Abbildung 4: Zwei- und dreidimensionale Darstellung des postoperativen Ergebnisses. Die Schichtbild-darstellung (4 Bilder oben links) zeigt
in der CT-Angiografie einen durchgehend kontrastierten Bypass von extra- nach intrakraniell, sowie ein thrombosiertes Aneurysma (Pfeile). Das
thrombosierte Aneurysma ist ebenfalls in der nativen CT-Sequenz zu sehen, ebenso wie der Coil (Pfeile); eine Nachbllutung konnte ausgeschlos-
sen werden. Die Perfusionsdarstellung zeigt keinen Hinweis auf eine Minderperfusion nach Bypassanlage und Aneurysmaverschluss. In der
seitlichen reidimensionalen Darstellung des Schadels (unten links) sieht man die Kraniotomie (Durchmesser ca 4cm), sowie den kontrastierten
Bypass. Im Bild rechts (3D-Rekonstruktion der CT-Angiografie) ist die vaskuldire Situation postoperativ dargestellt.

Zusammenfassung

Die Anlage eines extra-intrakraniellen
Bypasses stellt eine der grossten Heraus-
forderungen in der vaskuldren Neuro-
chirurgie dar, die nicht an jedem HSM-
Zentrum fiir vaskuldre Neurochirurgie
angegangen wird. Der Erfolg eines sol-
chen Eingriffs setzt hochste Anforderun-
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gen nicht allein an die technischen Fihig-
keiten des chirurgischen Teams, sondern
erfordert viel mehr eine koordinierte Zu-
sammenarbeit mit Neurologie, Neuroradi-
ologie, Neuromonitoring, Intensivmedizin
und Anésthesie. Dass wir diesen Eingriff
nun erstmals in der Zentralschweiz durch-

gefiihrt haben und auch zukiinftig anbie-
ten konnen, ist als massgeblicher Erfolg
unseres Neurozentrums und dessen her-
vorragender Zusammenarbeit mit den be-
teiligten Fachbereichen zu werten.
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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. 041 495 10 10
kommunikation@vluha.ch

Fortbildungen:

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

Vereinigung der Psychiater des Kantons Luzern

www.vplu.ch

Prisident:

Dr. med. Jeffrey Mc Cutchan
Miihlenplatz 8, 6004 Luzern
Tel. 041 4108555
info@mccutchan.ch

Aktuarin:

Dr. med. Dragana Mihajlovic
Seetalstrasse 13

6020 Emmenbriicke

dragana.mihajlovic@institut-waldheim.ch

Kassier:

Dr. med. Benedikt Buse
Alpenstrasse 4, 6004 Luzern
Tel. 041 41070 71
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

Prasident:

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

Past-Prasidentin:

Frau Dr. med.

Doris Auf der Maur
Ditwylerstrasse 9,6460 Altdorf
kinderarztpraxis.uri@hin.ch
Tel. 041 874 80 30

Aktuarin:

Frau PD Dr. med.
Nicole Ritz, PhD
Chefirztin Piadiatrie
Kinderspital Luzern
6000 Luzern 16
nicole.ritz@luks.ch
Tel. 041 205 31 51

Kassierin:

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

Tel. 041 660 55 22

Beisitzer:

Dr. med. Peter Esslinger
Leitender Arzt
Kinderchirurgie
Kinderspital Luzern
6000 Luzern 16
peter.esslinger@luks.ch
Tel. 041 205 32 47

Amtsarzte
Luzern-Stadt

Dr. med. Sandra Ames
Praxis Kuonimatt
Rosenstrasse 6,6010 Kriens
Tel. 041 32016 15

Dres.med.Ingridu.RetoCadisch
Luzernerstrasse 6, 6010 Kriens
Tel. 041 320 23 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



Gesellschaft der St.-Anna-Arzte

Luzern (GAL) www.gal-aerzte.ch

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
Orthopadische 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 fir
Kopf-Hals-Chirurgie
Liitzelmattstrasse 3, 6006 Luzern
Tel. 041 544 07 08
haerle@kopf-hals-chirurgie.ch

PD Dr. med. Oliver P. Gautschi
Neurochirurgie FMH

Neuro- und Wirbelsédulen-
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

FACHVEREINIGUNGEN
ORL-Kollegium

Prisidentin:
Dr. med. Raphael Nuber

Haldenstrasse 11, 6006 Luzern
Tel. 041 419 33 30
nuber@hno-praxis.ch

Aktuar:
Dr. med. Marcel Géartner

Haldenstrasse 11, 6006 Luzern
Tel. 041 419 33 36
gaertner@hno-praxis.ch

Prisident:
Dr. med.
Janos F. Weber-Vérszegi
Kantonsstrasse 88, 6048 Horw

Aktuar/DR-Mitglied:

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

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

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 Augenéirzte
der Kantone Luzern, Obwalden, Nidwalden, Uri, Schwyz und Zug

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. Heller Werner Michael =~ Schéchli 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 Ziirichstrasse 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 041 852 07 52 chiroclass@chiro-hin.ch

Dr. Class-Sigrist Isabelle Bahnhofstrasse 15 6403 Kiissnacht am Rigi SZ 041 852 07 52 chiroclass@chiro-hin.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 Jirg 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 sundowoner202)

Kantonale Chargen gemiiss Statuten

Vorstand E-Mail
Dr. med. Daniel Burger, 8832 Wollerau Président daniburger@bluewin.ch
Dr. med. Rainer Schramedei, 8853 Lachen Vizepriésident, Qualitidtsdelegierter 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. Jorg Frischknecht, 6440 Brunnen Personalien info@hnopraxisbrunnen.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 Pféffikon Président

Dr. med. Daniel Woodtli, 6430 Schwyz Vizeprasident

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 Pfiffikon 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 Pfaffikon

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 Gdssi, 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 Méchler, 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

Ersatzdelegierter

Préasidentin

Prasident

Prasident

Prasident
Vizeprésident

Prasident
Vizeprisident

Prasident

Préasident

Prasidentin/ Amtsvormundschaft

Préasident
Aktuarin

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
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Information

Spitalleitung
Marc Hofer, Spitaldirektor
Thomas Lustenberger, Teamleiter Personalmanagement

Dr. med. Hans-Ulrich Kain, Arztlicher Leiter,
Chefarzt Klinik fiir Allgemeine Innere Medizin

Michaela Casty, Pflegedirektorin
Patrick Krauer, Leiter Rettungsdienst

Chirurgie

Prof. Dr. med. h.c. Norbert Runkel, Facharzt FMH fiir Chirurgie,
Leiter der Klinik fiir Chirurgie und der Frauenheilkunde,
speziell Viszeralchirurgie und Intensivmedizin

Dr. med. Stephan Engert, Facharzt fiir allgemeine Chirurgie,
Leitender Arzt der Klink fiir Chirurgie, speziell Viszeralchirurgie
und Proktologie

Dr. med. Charlotte Sadowski Meyer, Fachérztin FMH fiir Chirurgie,
SP Viszeralchirurgie, Allgemeinchirurgie und Traumatologie,
Belegérztin

Dr. med. Thorsten Carstensen, Facharzt FMH fiir Chirurgie,
speziell Viszeralchirurgie, Belegarzt

Dr. med. Jiirg Knaus, Facharzt FMH fiir Chirurgie Viszeral-
und Gefésschirurgie, Belegarzt

Dr. med. Enrico P6schmann, Facharzt FMH fiir Chirurgie,
spez. Hernienchirurgie, Belegarzt

Dr. med. Claudio Letta, Facharzt FMH fiir Chirurgie,
Belegarzt

Dr. med. Stefan Kunz, Facharzt FMH Chirurgie,
speziell Unfallchirurgie, Belegarzt

Eliza Nowak, Facharzt FMH Chirurgie, Gefésschirurgie,
Phlebologie, drztliche Wundexpertin ICW und
Europén drtzlichen Wundheeling, Belegérztin

Dr. univ. Christoph Georg Rosenbaum, Facharzt FMH fiir Chirurgie,
Notfallmedizin, Belegarzt

Dr. med. Frank Stamm, Facharzt FMH fiir Chirurgie,
Belegarzt

Dr. med. Ruedi Stieger, Facharzt FMH fiir Chirurgie,

speziell Gefdss-/Viszeral- und Thoraxchirurgie, Belegarzt

Dr. med. Christian Tscharner, Facharzt FMH fiir Chirurgie,
Belegarzt

Dr. med. Cornelius Wiirtenberger, Facharzt FMH fiir Chirurgie
und Orthopadie sowie Handchirurgie (D), Belegarzt

Dr. med. Hani Oweira, Facharzt FMH fiir Chirurgie
und Viszeralchirurgie, Belegarzt

Dr. med. Gerardo Cortez, Facharzt FMH fiir Chirurgie,

Belegarzt

PD Dr. med. dent Gerold Eyrich, Facharzt FMH fiir Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie, Belegarzt

Dr. med. (TR) Mohammad Muneer, Facharzt fiir Neurochirurgie,
Spez. fiir Wirbelsdulenchirurgie und Schmerzspezialist, Belegarzt
Dr. med. med.dent. Samer Nakib, Facharzt fiir Mund-, Kiefer-
und Gesichts-Chirurgie, Belegarzt

Dr. med. Josef Frei, Facharzt FMH Augenheilkunde/-Chirurgie,
Belegarzt
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E-Mail
info@einsiedeln.ameos.ch

marc.hofer@einsiedeln.ameos.ch

thomas.lustenberger@schweiz.ameos.ch
hans-ulrich.kain@einsiedeln.ameos.ch

michaela.casty@einsiedeln.ameos.ch
patrick.krauer@einsiedeln.ameos.ch

sekretariat.chirurgie@einsiedeln.ameos.ch

sekretariat.chirurgie@einsiedeln.ameos.ch

info@eyelines.ch

thorsten.carstensen@derbauch.ch

abdomed@hin.ch
info@seechirurgie.ch
claudio.letta@hin.ch
stefan.kunz@unfallchirurgie.ch

info@swissklinik.ch

cgrosenbaum@gmail.com
info@unfallchirurgie.ch
ruedi.stieger@bluewin.ch
kontakt@drtscharner.ch
c.wuertenberger@hotmail.com
praxis.oweira@hin.ch
gecovi2000@yahoo.com
mkg-klinik@hin.ch
neurosurgeonmuneer@gmx.ch
info@mkg-richterswil.ch

auge@hin.ch

SPITAL
EINSIEDELN

Telefon
+41 055418 5111

+41 55418 56 10
+41 41 8254792
+41 55418 5230

+41 55418 5200

+41 55418 51 44

+41 55418 5300

+41 55418 5300

+41 55418 14 80

+41 5522017 17

+41 554220000

+41 4472088 11

+41 554103535

+41 44 209 20 40

+41 55 4154070

+415544012 13

+41 44 209 20 40

+4144 51179 30

+41 44 716 60 21

+41 44 251 81 81

+41 44 500 20 05

+41 44 787 28 80

+41 55 442 60 25

+41 44 261 55 88

+41 44 400 11 33

+41 5542019 19



Urologie

Dr. med. univ. Ali Al-Rifai, Facharzt FMH fiir Urologie,
Facharzt FMH fiir Urologie und operative Urologie

Innere Medizin
Dr. med. Hans-Ulrich Kain, Arzlicher Direktor

Rene Knollmann, Chefarzt der Klinik fiir Allgemeine Innere Medizin

Kerstin Schlimbach Neuhauser, Fachirztin FMH fiir Innere Medizin,
Stv. Chefirztin de Klinik fiir Innere Medizin

Dr. med. univ. Calin Gurguta, Chefarzt Geriatrie,
Facharzt Allgemeine Innere Medizin und Geriatrie

Dr. med. Monika Schwirtlinder, Leitende Arztin, Fachirztin
FMH Allgemeine Innere Medizin und Geriatrie

Tulian-Alexandru Barba, Facharzt, Allgemeine Innere Medizin (D),
Oberarzt Innere Medizin

Dr. med. Wilfried Flade, Facharzt FMH fiir Pneumologie
und Innere Medizin, Belegarzt

PD. Dr. Med. Beate Gleissner, Fachirztin FMH fiir Innere Medizin,
Hématologie, medizinische Onkologie, Belegirztin

Gastroenterolgie

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

Gynikologie
Prof. Dr. med. Wolfgang Zieger, Chefarzt Gynikologie,
Facharzt fiir Gynédkologie und Geburtshilfe

Prof. Dr. med. Sanyukta Runkel, Oberédrztin Frauenklinik,
Fachirztin fiir Gynédkologie und Geburtshilfe

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

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

Dr. med. Daniel A. Burger, Facharzt FMH fiir Gynikologie
und Geburtshilfe, Belegarzt

Anisthesie

Dr. med. Jorg Falke, Chefarzt Anésthesie,
Facharzt fiir Anésthesiologie und der speziellen
Anésthesiologischen

Orthopiidie

Dr. med. Matthias Speck, Facharzt FMH fiir Orthopadische
Chirurgie und Traumatologie des Bewegungsapparates
und Sportmedizin SGSM, Belegarzt

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

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

Dr. med. Waldemar Komorek, Facharzt FMH fiir Orthopédische
Chirurgie und Traumatologie des Bewegungsapparates,
Sportmedizin (DSME), Belegarzt

Pract. med. Patrik Nothdurft, Facharzt FMH fiir Orthopiadie
und Traumatologie, Belegarzt

Dr. med. Rene Orler, Facharzt FMH fiir Orthopédische Chirurgie
und Traumatologie des Bewegungsapparates, Belegérztin

Dr. med. Sabine Reichlin, Fachdrztin FMH fiir Orthopédische
Chirurgie und Traumatologie des Bewegungsapparates, Belegarzt

Dr. med. Alex Tanner, Facharzt FMH fiir Orthopédische Chirurgie
und Traumatologie des Bewegungsapparates, Belegarzt

Dr. med. Riidiger Weihe, Facharzt FMH fiir Orthopéadische Chirurgie
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Ethische Analyse der Griinde fiir die Verianderung der
berufsethischen Grundhaltung der Arztinnen und Arzte

Ausschnitt aus einer ethischen Masterarbeit iiber die Verinderung der irztlichen Grundhaltung und Rollenverantwortung.

Einleitung

Hauptgriinde fiir die Verdnderung der drzt-
lichen Grundhaltung sind ein dominant
naturwissenschaftliches = Selbstverstindnis
der Medizin, hervorragende technologi-
sche Fortschritte, Digitalisierung, kiinst-
liche Intelligenz, gesellschaftliche Verén-
derungen und die immer eingreifendere
Okonomisierung im Gesundheitswesen.
Die medizinische Machbarkeit hat stark
zugenommen, die Anspriiche der Patienten
sind gestiegen, was zu iiberméssig wachsen-
dem Konsum von Gesundheitsleistungen
fiihrt. Innerhalb von 25 Jahren haben sich
die Kosten des Gesundheitswesens verdrei-
facht. Die Grenzen der Bezahlbarkeit sind
erreicht, weshalb Politiker, Versicherer und
Okonomen zu weiteren Okonomisierungs-
massnahmen schreiten und mit der Ratio-
nierungsguillotine drohen, statt dass das
Gesundheitswesen grundsétzlich iiberdacht
wiirde. Die wachsende Implementierung
okonomischer Denk- und Wertmuster in
die Medizin hinein bedroht das &rztliche
Berufsethos. Die Menschen sind dankbar
fiir die rasanten Fortschritte, der Verlust an
Menschlichkeit schldgt aber negativ auf das
Vertrauen in die Arzt-Patienten-Beziehung
durch. Die Medizin hat sich losgelost «vom
normativen Gehalt» der bedingungslo-
sen Hilfe am angewiesenen Hilfsbediirf-
tigen, «hin zu einer Dienstleistung auf
Waunsch»(1). Nachfolgend beschrinke ich
mich auf die Analyse der zwei wichtigsten
Griinde fiir die Veridnderung der &rztlichen
Grundhaltung, Okonomisierung und Ge-
sellschaftsverdnderung, sowie auf die ver-
tiefte Analyse der Grundhaltung selbst und
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ihrer Verdnderung. Auf den Konflikt zwi-
schen Ethik und Gewinnorientierung bin
ich in einem kiirzlichen Leserbrief der Arz-
tezeitung eingegangen(x). In der Masterar-
beit selbst habe ich im Anschluss an diese
Beurteilung der Griinde fiir die veridnderte
berufsethische Grundhaltung versucht, Ar-
gumentationen und Schlussfolgerungen aus
ethischer Sicht zu formulieren, konkret ein
Pladoyer dafiir zu machen, wie wir zu einer
menschlicheren Medizin zuriickfinden soll-
ten (y). Vorauszuschicken ist schliesslich,
dass es bei dieser Arbeit keinesfalls darum
geht, iliber Patientinnen oder Patienten,
Arztinnen oder Arzte zu urteilen, sondern
ausschliesslich um die Analyse der verdn-
derten &rztlichen Grundhaltung und Arzt-
Patienten-Beziehung.

Okonomisierung

Im Gesundheitswesen bedeutet Okonomi-
sierung eine Integration von Marktprinzi-
pien, wie sie fiir Handelswaren {iblich sind,
in einen Bereich, in welchem primér fiirsor-
gerische Prinzipien die Handlungsrichtli-
nien vorgeben. Medizinische Handlungen
werden darin als Produkte neu gedacht und
gewertet. Damit dringt marktwirtschaftli-
ches Denken in fiirsorgerische Bereiche der
Gesellschaft vor.

Okonomisierungseffekte
im Spital

Die Okonomisierung in der Medizin hat
viele erfolgreiche und sinnvolle Vereinfa-
chungen und Einsparungen ermoglicht,
gleichzeitig immer stdrkere Nebenwirkun-
gen erzeugt, weshalb die schweizerische
Akademie der medizinischen Wissenschaf-
ten (2) mit dem Positionspapier Medizin
und Okonomie die Problematik aufgegrif-
fen, Forderungen und Losungsvorschldge
formuliert hat. In der Ausgangslage dieses
Papiers werden vorerst Beispiele der Oko-
nomisierung aus der Spitalmedizin aufge-
fithrt: Spitdler griinden Gesundheitszent-
ren, setzen auf ein Zuweiser-Management,
finanzstarke selbstzahlende Patienten wer-
den aktiv aus dem Ausland angeworben
und einer privilegierten Behandlung zuge-
fiihrt usw. Die SAMW erwiihnt Uberversor-
gung mit Behandlungen von zweifelhafter
Wirksamkeit, in anderen Bereichen eine
Unterversorgung. Teure Medikamente wer-
den teilweise vorenthalten, andere weil zu
billig, nicht mehr oder erst verzogert herge-
stellt. (Wir erinnern uns an Aspirin Cardio).
Der Druck der Okonomisierung fiihrt in
Ergidnzung zu den von der SAMW erwihn-
ten Beispielen im deutschen Sprachraum
zu einer Reihe von weiteren entscheiden-

den Veridnderungen in Spitdlern und Pra-
xen, welche deutsche Ethiker und Soziolo-
gen schon vor 15 Jahren analysiert haben.
Demnach werden zumindest teils wegen
hoherem Rentabilitdtsdruck und DRG Pa-
tienten diskriminiert, kostenintensive bloss
grundversicherte Patienten zu vermeiden
oder abschieben versucht, oder frither ent-
lassen als privatversicherte, womit die vor-
bestehende Zweiklassenmedizin verstarkt
wird. Ein wesentlicher Punkt in den Spita-
lern ist die Arbeitsverdichtung, mehr Pati-
entendurchlauf pro Zeiteinheit mit weniger
Personal. Die medizinische Arbeit wird
okonomisch normiert, sie wird gemessen,
was den administrativen Aufwand erhoht.
Die Pflegeverantwortlichen miissen des-
halb mehr Arbeiten an weniger Qualifizier-
te delegieren, haben im Gegenzug weniger
Zeit, sich um die Patienten zu kiimmern.
Die Arztentscheidungen werden betriebs-
wirtschaftlich mitbeeinflusst, was bei diesen
zu Interessenkonflikten, Gewissensnoten
und Demotivation fithren kann. Es hat eine
Machtverschiebung von den Arzten zu den
Finanzierern, der Spitalverwaltung, den
Versicherungen und der Politik stattgefun-
den. Kliniken und Versicherungen schieben
das finanzielle Risiko von sich weg auf die
Arzte und das Pflegepersonal und versu-
chen im Wettbewerb nicht nur das System
zu optimieren, sondern die Gewinne zu ma-
ximieren. In kommerziell gefiihrten Privat-
kliniken werden die Patienten teilweise mit
unnotigen Leistungen ausgeniitzt, um Ge-
winne zu maximieren, welche dann als Ren-
dite aus dem System herausgezogen werden
(Dividenden) und somit dem Versorgungs-
system entzogen werden, anstatt dessen
finanzielle Ressourcenverknappung zu ver-
hindern. Durch die informationelle Durch-
dringung der Arzt-Patienten-Beziechung mit
Datentransparenz konnen die Krankheiten
nach Profitabilitit beurteilt werden, es wird
ersichtlich, ob sie im Durchschnitt Gewinn
oder Verlust bringen. Viele dieser kritischen
negativen Feststellungen sind wohl nur in
einem Teil der Spitiler und bei einem Teil
von Arzten Realitit. In meiner Masterar-
beit (y) fiithre ich 8 Beispiele auf, wovon 2
Okonomisierungsfolgen betreffen. Heute
ist es normal, dass der CEO eines 6ffentli-
chen Spitals den Klinikdirektoren teils wo-
chentlich die 6konomischen Umsatzzahlen
unter die Nase hélt mit klarer Erwartungs-
haltung. (indirekte personliche Mitteilung
2022). Der eingestellte Arzt kann dazu ge-
dréngt werden, je nach Situation indizierte,
aber teure Behandlungen zu verschweigen,
oder er kann belohnt werden, wenn er be-
stimmte Untersuchungen und Behandlun-
gen auch dann veranlasst, wenn sie nicht
dem Patientenwohl dienen. Als weiteres
Beispiel von Okonomisierung beschreibt



das SAMW Positionspapier, wie «lukrative
Sektoren aus dem Gesundheitssystem, ab-
geschopft® werden», wihrend die schlechten
Risiken, Polymorbide, Raucher, Siichtige,
Ubergewichtige, welche statistisch belegt
bei gleichen Behandlungen ein schlechteres
Outcome oder einen hoheren Aufwand er-
geben, in die offentlichen Spitéler verscho-
ben werden, welche gesetzlich dazu ver-
pflichtet sind, die Patienten aufzunehmen.
Die Beeintrachtigung der Gesundheitsver-
sorgung in den Spitdlern durch DRG hat
der Anthropologe Arne Manzeschke (3)
in seinem Artikel «Der Verlust der Sorge
— eine ethische Kritik»beschrieben. Seine
Sichtweise stimmt mit jener des SAMW
Positionspapiers in weiten Teilen iiberein:
Durch die Einfiihrung der Fallpauschale
werden Qualitit, Transparenz und Wirt-
schaftlichkeit in einem Wettbewerb mit
der Konkurrenz erhoht, uniibersehbar wird
aber bei dieser vermeintlichen Behand-
lungsoptimierung in Kauf genommen, dass
die Priasenz beim Patienten beschnitten, die
Fiirsorge reduziert wird, Interessenkon-
flikte und Deprofessionalisierung durch
Fragmentierung des Betreuungsprozesses
bei den Arzten und Demotivierung bei
den Pflegeverantwortlichen ausgelost wer-
den. Als letztendliche Folge des DRG ist
das Risiko des Vertrauensverlustes in die
Institutionen und ins Versorgungssystem
zu erwihnen: Die Patienten spiiren, dass
es haufiger nicht mehr nur um sie, sondern
ums System, Rationalisierung und Profit
geht. In den Spitilern fiihrte die Okonomi-
sierung vor allem mit der Einfiihrung von
DRG in Deutschland zu einer Verminde-
rung der Qualitdt der Patientenversorgung,
teilweiser Instrumentalisierung, Diskrimi-
nierung, Nebeneinander von Uber-, Unter-,
Fehlversorgung der Patienten, aufseiten
der Angestellten zu Interessenkonflikten,
Deprofessionalisierung, ~ Demotivierung.
Arztliche und pflegerischen Fiirsorge wer-
den durch die Okonomisierungsprozesse
bevormundet, d.h. die Entscheidungs-
spielrdume wesentlich durch 6konomische
Uberlegungen eingeschriinkt. Die Institu-
tionen und mit ihnen das Gesundheitssys-
tem verlieren dadurch in der Bevolkerung
an Vertrauen. Manzeschke fasst in seiner
Beurteilung des DRG in Deutschland zu-
sammen: «Beklemmend daran wird sein,
dass Medizin und Pflege weiter auf hohem
fachlichem Niveau stattfinden werden, aber
die Humanitét in einer hochfunktionalen
und -effizienten Medizinfabrik zum Ver-
schwinden gebracht wird.» Die Einfithrung
von DRG in der Schweiz ist aufgrund auch
dieser Erkenntnisse wahrscheinlich erheb-
lich vorsichtiger vollzogen worden. Dies
einzubeziehen hitte den Rahmen der vor-
liegenden Arbeit gesprengt. Es geht hier
darum, grundsétzlich aufzuzeigen, welche
Okonomisierungsmassnahmen welche
ethisch problematischen Folgen potentiell
auslosen konnen. Grundsitzlich ist auch
bei uns bei Einfiihrung DRG der Konflikt
zwischen den Zielen der Okonomisierung
und der Fiirsorge unvermeidbar. Auf den
Einwand, dass Konflikte zwischen Ein-
kommensinteresse und Patienten-Loyalitédt

in der Medizin nichts Neues sei, antwortet
der Sozialwissenschaftler Hagen Kiihn (4):
«Das Neue liegt in der zunehmenden insti-
tutionell gesicherten, sanktions-bewéhrten
und monetér belohnten Unausweichlich-
keit der 6konomischen Uberformung &rzt-
licher Entscheidungen fiir die individuellen
Arzte und Pflegekrifte.» Er beschreibt die
Interessenkonflikte konkret: «Die Subjekti-
vitiat und das Aussergewohnliche des einzel-
nen Patienten mit seiner Krankheit werden
zu bedrohlichen und irrationalen Storgros-
sen, die durch betriebswirtschaftlich ratio-
nales Management ausgeschaltet werden
miissen».

Okonomisierungseffekte in
der ambulanten Medizin

Die im Spital als Assistenzirzte zu Haus-
drzten ausgebildeten Mediziner bringen
bei ihrer Niederlassung quasi potentiell die
Mentalitét des Spitals in die Praxis mit. In
der Arztpraxis kommt aber ein zusétzlicher
Okonomisierungsstress hinzu, die Arzt-
Patienten-Beziehung wird durch den Leis-
tungsdruck, das betriebliche Management,
die Monetarisierung, Biirokratisierung und
die Forderungen durch Versicherungen
belastet, woran die Versorgungsqualitit,
Zufriedenheit und Motivation leiden kann,
wenn sich der betreffende Arzt dagegen
nicht wehren kann oder will. Dadurch wird
die benotigte Zuwendung und Fiirsorge
nicht gefordert. Die Frage ist dann, ob der
Arzt und die Medizinische Praxisassisten-
tin (MPA) noch ausreichend motiviert sind,
hartnéckig die prioritire Fiirsorge zu wah-
ren. Kommt hinzu, dass die so praktizierte
Okonomisierung der Medizin keineswegs
wirtschaftlicher ist, denn durch die geschil-
derten Funktionsmechanismen und deren
erzeugte Probleme wird héufig die ange-
strebte Effizienzsteigerung zum Effizienz-
verlust, indem der konsekutive Vertrauens-
verlust des Patienten zu Verunsicherung,
Angst, Verstarkung von Erkrankungen und
damit zu Erzeugung von Umwegen, Zweit-,
Drittmeinungen und Notfallbehandlungen
fiithrt, welche mit mehr Fiirsorge, ganzheitli-
cherer Betreuung vermeidbar gewesen wi-
ren. Einfacher ausgedriickt: je vertrauens-
voller, ganzheitlicher, langzeitbetreuender,
aufbauender der Hausarzt zu den Patienten
schaut, desto weniger sind diese verunsi-
chert und miissen die Notfallstation auf-
suchen, desto weniger zusdtzliche Kosten
werden ausgelost. Seit den 90er-Jahren ken-
nen wir Hausarztmodelle (HAM), teils mit
Budgetverantwortung. Um Uberbehand-
lungen zu vermeiden, werden dabei von den
Krankenkassen den Patienten Hausarztmo-
delle mit bis zu 20% Préamienvergiinstigung
angeboten, welche die Patienten dazu ver-
pflichten, sich ausschliesslich vom Hausarzt
an Spezialdrzte iberweisen zu lassen. Dabei
wird der Arzt in die Rolle des Tiirstehers
geschoben, was die Arzt-Patient-Beziehung
belasten kann. Hausarzt-Modelle sind heu-
te sehr verbreitet und insofern effizient, als
sie tatsdchlich einen Teil von unnétigen teu-
reren spezialdrztlichen und stationidren Ab-

kldarungen und Behandlungen verhindern,
z.B. Hospitalisationsraten von Diabetikern
merklich reduzieren. Weil die Krankenkas-
sen mit HAM-Vertrigen mit den Haus-
arzten diesen Entschiddigungen pro Versi-
chertenmonat bezahlen miissen, versuchen
sie die Patienten mit hoheren Rabatten zu
den fiir sie rentableren telemedizinischen
Versorgungsmodellen zu locken, was die
Arzt-Patienten-Beziehungskontinuitdt be-
eintrdchtigen kann, weil telemedizinische
Versorgung eine parallele anonyme Versor-
gung der Patienten darstellt. Den Managed
Care Modellen mit Bonus Malus System
wird von Kritikern des Systems vorgewor-
fen, dass den Patienten aus Spargriinden
Abklédrungs- und Behandlungsmassnahmen
vorenthalten werden, was sich aber nie be-
weisen liess. Weitere Beispiele der Okono-
misierung in der Hausarztmedizin: Einsatz
von Case Managern durch die Krankenkas-
sen, Arbeitsverdichtung (10 Minuten Takt),
Abschaffen der freien Arztwahl in Pflege-
heimen, Effizienzsteigerung durch Spezi-
alisierung in den Gruppenpraxen. Durch
einige dieser Massnahmen wie der letztge-
nannten wird die Prioritdt der kontinuier-
lichen Langzeit Arzt-Patienten-Beziehung
der Rationalisierung geopfert. Als kleines
Beispiel konnen Strassenverkehrstauglich-
keitsuntersuche, Feuerwehrtauglichkeits-
untersuche, Versicherungsuntersuche usw.
erwihnt werden. Gesunde Patienten sehen
jeweils ihren Hausarzt nur anlédsslich dieser
alle 1-5 Jahre durchgefiihrten Kontrollun-
tersuche. Wenn diese Untersuche in der
Gruppenpraxis aus Rationalisierungsgriin-
den systematisch an andere Arzte delegiert
werden, es also keine Rolle mehr spielt, wel-
cher Arzt den Untersuch durchfiihrt, wird
dadurch die Kontinuitdt der personlichen
hausidrztlichen Betreuung kompromittiert.
Der Mensch steht nicht mehr im Zentrum,
es geht primdr darum, wie eine Arbeit am
einfachsten erledigt werden kann.

Gesellschaftliche
Veranderungen

Giovanni Maio (1) beschrieb die gesell-
schaftlichen Verdnderungen derart tref-
fend, dass er besser direkt zitiert wird: «Die
Umbriiche betreffen die Entgrenzung der
Anspriiche an die Medizin im Kontext
einer Ideologie des mangellosen Lebens,
die Loslosung der Medizin vom normativen
Gehalt der drztlichen Hilfe zur ideologie-
anfilligen Dienstleistung auf Wunsch.»
In der Ausfithrung analysiert er die Ver-
anderungen des Selbstverstdndnisses des
modernen Patienten. Ausgelost durch die
veranderten Machbarkeiten, die Relati-
vierung des Solidaritdtsdenkens sowie der
Selbstentfaltungs- und -zelebrierungskul-
tur erwarten die Patienten «von ihrem Arzt
nicht nur eine Behandlung von Krankhei-
ten und eine Begleitung durch die Krisen
des Krankseins... sie verlangen von ihren
Arzten die Garantie dafiir, dass die volle
Genuss-, Reise- und Erlebnisfihigkeit er-
halten bleibe, weil sie ansonsten gezwungen
wiren, auf bestimmte Lebensformen zu
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verzichten.» Er beschreibt weiter einen fiir
die heutige Gesellschaft teilweise geltenden
Imperativ,das Leben zum Gelingen zu brin-
gen, die gesellschaftliche Verabsolutierung
der Gesundheitsnotwendigkeit fiir ein sinn-
volles Leben und den irrationalen Gesund-
heitskult. Bei diesem «modernen Anspruch
auf ein Leben ohne Mangel» leugne der
Mensch mit seinen Lebensvorstellungen
und irrationalen Erwartungen die Grund-
bedingungen menschlichen Seins, «verliere
den Sinn fiir das Gute im Unvollkommenen,
was in eine Leere fiihre, «die durch iiber-
zogene Erwartungen an die Medizin aus-
geglichen werden soll, womit der Mensch
mit seinen Erwartungen und Vorstellun-
gen letztlich in eine lebensvernichtende
Ideologie® geraten ist.» Kennzeichnend fiir
dieses Menschenbild ist gemiss Maio, dass
durch all die technischen Moglichkeiten das
Schicksal sich verhindern und quasi durch
technische Machbarkeit, Machsal, wie er es
nennt, ersetzen lasse. Auch wenn diese Be-
schreibung von Verdnderungen der Gesell-
schaft vielen als iiberzeichnet vorkommen
mogen, so ist doch eindriicklich, wie hdufig
diese Darstellung in Patientenbeziehun-
gen anzutreffen ist, was unbestritten auch
partiell zur Erklirung der Verdoppelung
der Kosten im Gesundheitswesen beitragt.
Unbestritten (und Hauptthema dieser Mas-
terarbeit) ist aber die Tatsache, dass die
von Maio (und andern Ethikern wie z.B.
Halbig, Stocker oder Maclntyre (6)) er-
wihnten gesellschaftlichen Verdnderungen
einen Einfluss auf die Rolle des Arztes und
dessen Verantwortungswahrnehmung aus-
iiben. Die Verdnderungen der Gesellschaft
haben die drztliche Grundhaltung und den
Umgang der Arzte mit ihrer Verantwortung
gegeniiber den Patienten beeinflusst, denn
letztendlich sind all die Arzte auch selbst
Teil dieser verdnderten Gesellschaft.

Auch andere Tugendethiker kommen
zum Schluss, dass sich in der Vorstellung
iiber ein sinnvolles Leben in der heutigen
Gesellschaft der Focus vom «dialogischen
Du und Ich» auf das Ich verschoben hat, das
Du nur noch ein Mittel zum Zweck wird,
instrumentalisiert wird fiir personliche
Vorteile. Sie sprechen von hedonistischem
Egoismus «dem zufolge hat jede Person ei-
nen guten Grund, die eigene Lust zu stei-
gern. Das Eingehen von tiefen personlichen
Beziehungen stellt nur eine grundlegende
Weise dar, die eigene Lust zu steigern.»
Die Ursache des beschriebenen Verfalls
der ethischen Grundhaltung interpretieren
sie als Ergebnis sozialer und 6konomischer
Entwicklungen: «So artikuliert sich in der
Vernachléssigung personlicher Beziehun-
gen die Dominanz eines kapitalistischen
Wirtschafts- und Gesellschaftsmodells, das
die einzelnen Personen primair als Vertrags-
partner im Spiel von Angebot und Nachfra-
ge begreift:‘(6). Dieter Biirgin beschreibt
dies sinngeméss dhnlich im Vorwort zum
Positionspapier der SAMW zu den Zielen
und Aufgaben der Medizin am Anfang des
21. Jahrhunderts (9). Er spricht von einer
Krise von Werten, welche auf dem Nieder-
gang grosser Ideologien,dem Verschwinden
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religioser Bezugssysteme, nie dagewesenem
Komfort und technischen Errungenschaf-
ten beruhe, und kommt zur Diagnose: «Die
Medizin findet sich mitten in dieser krisen-
haften Umgestaltung der Gesellschaft. In
ihrem praktischen Alltag ist sie davon be-
sonders betroffen. Um darauf zu reagieren,
kann sie nicht anders, als immer und von
Neuem ihre Definitionen des Menschli-
chen, ihre ethischen Grenzen und ihre Ziele
dem gesellschaftlichen Umfeld anzupassen
und neu festzulegen.» «...die derzeitigen
Erschiitterungen der Grundlagen unserer
Gesellschaft treten zu einem Zeitpunkt auf,
in dem die Moglichkeiten des Menschen,
die Natur zu beherrschen, grenzenlos zu
werden scheinen. Das Leben selbst wird
Schritt fiir Schritt zum Gegenstand von
Eingriffen und Verdnderungen. Vollstdndig
neue Moglichkeiten stehen offen. Bisher
der Beobachtung und Messung génzlich
entzogene Abldufe des menschlichen Le-
bens, wie Gedanken, Gefiihle, zwischen-
menschlichen Kontakte, die intimen Be-
ziehungen oder die Masse und Funktionen
des Korpers sind der diagnostischen und
therapeutischen Medizin und ihrer wissen-
schaftlichen Neugier teilweise zuginglich
geworden.» Herausgreifen mochte ich aus
dem ersten Abschnitt des Positionspapiers
lediglich noch, dass sich in der Medizin mit
ihren gewaltigen neuen Moglichkeiten «in
bestimmter Weise bereits die Zukunft der
Gesellschaft»abzeichnet. «Wihrend die Ge-
sellschaft den grossen zukiinftigen Fragen
der Menschheit kaum in die Augen sieht,
setzt sich die Medizin bereits heute damit
auseinander.» Die Autoren sehen vor allem
Themen der Solidaritit, Unterschiedlich-
keit, des Willens, Respekts betroffen und
kommen zum Schluss, dass es «aufgrund
von begrenzten Ressourcen, dkonomischen
Zwingen und biirokratischen Reglementie-
rungen» keine einfachen Losungen mehr
gebe. Zusammenfassend wird hier ein diis-
teres schwieriges gesellschaftliches Umfeld
mit absehbaren Noten individueller Schick-
sale gezeichnet, in welchem einer menschli-
chen Ausrichtung der drztlichen Grundhal-
tung mehr Bedeutung zukommt, weil diese
mehr Orientierung und Geborgenheit ver-
mitteln kann.

Die gesellschaftlichen Verdnderungen
erscheinen unzuldnglich beschrieben, wenn
die durch die Dominanz der Technik ausge-
l16sten Schwierigkeiten im Kontext von Me-
dizin, Okonomie, Individuum und Gesell-
schaft nicht speziell beriicksichtigt werden.
Zwierlein (10) hat dies in seiner Einleitung
des Buchs ,Begegnung und Verantwortung*
mit folgenden Worten sehr verstdndlich
auf den Punkt gebracht: «Mit atemberau-
bendem Tempo bewegt sich die Medizin
in ein Labyrinth aus extremen technischen
Moglichkeiten, medizinischen Hoffnungen,
okonomischen Kalkulationen, forschungs-
medizinischen Anliegen und ein politisch
juristisches und ethisches Dickicht hin-
ein, in dem die Fiille verwirrender Details
kaum noch den Blick fiir eine begriindete
Orientierung freigibt. Auch hier wichst
die Dissonanz zwischen regulativem und

funktionalem, zwischen Orientierungs- und
Verfiigungswissen, weitet sich der Graben
zwischen dem technischen Riesen und dem
ethischen Zwerg.» Die wachsende Desori-
entierung l0st einen grosseren Bedarf nach
personlicher Zuwendung und Betreuung
aus, was nur noch zu gewdhrleisten ist, wenn
Arzte, Pflegende und andere Betreuungs-
personen in der Beziehung zum Menschen
die fiirsorgerische Verantwortung und Rolle
iibernehmen.

Die Rolle des Arztes

Die Verdnderungen der beruflichen Rol-
le und des Verhaltens der Arzte bei ihrer
Arbeit mit dem Patienten in den vergan-
genen Jahrzehnten sind unverkennbar. Im
Zuge der unermesslichen technischen Er-
rungenschaften, den personlichen Verin-
derungen der Patienten mit ihrer hoheren
Erwartungs- und Anspruchshaltung, der
zunehmenden Anpassung der Denk- und
Wertmuster an die dominierende Markt-
wirtschaft und die Konsumgesellschaft
sowie der zunehmenden Okonomisierung
des Gesundheitswesens mit teils bewuss-
tem oder unbewusstem Zwang zu eben-
falls entsprechend veridnderten Denk- und
Wertmustern hat sich auch der Habitus, die
berufliche Grundhaltung des Arztes, sein
Rollenverstiandnis, seine Disposition fiir
die Behandlung der Patienten verdndert. N.
Wolf-Kiihn und M. Morfeld (7) haben zum
besseren Verstidndnis das Habitus Konzept
des franzosischen Soziologen Pierre Bourdi-
eu zu Hilfe genommen: «Der Habitus ist ein
tief verwurzeltes, dem Bewusstsein nicht
leicht zugingliches System verinnerlichter
Wahrnehmungs-, Bewertungs- und Hand-
lungsdispositionen. Es handelt sich um die
gesellschaftlich produzierte innere Natur
des Subjekts, als ein soziokulturell geform-
ter Teil der Personlichkeit. Einstellungen,
die Beziehungen zum eigenen Korper,
Geschmacksvorlieben, Verhaltensweisen
werden quasi <eingeschliffen>, sie gehen
in <Fleisch und Blut> iiber und werden
zu Alltagsselbstverstandlichkeiten.» Genau
auf diese Eigenschaften im verdnderten
drztlichen Rollenverhalten angesichts der
heutigen gesellschaftlichen Umstidnde gilt
es zu schauen. Diese verinnerlichten Wahr-
nehmungs-, Bewertungs- und Handlungs-
dispositionen haben sich in den vergangenen
Jahrzehnten bei der &rztlichen Grundhal-
tung negativ verdndert. Wenn dies nun als
dramatisierte Pauschalbeschuldigung der
Arzte verstanden wird, will ich hier klar re-
lativieren: Es geht um die Darstellung einer
durch die besagten gesellschaftlichen Ver-
dnderungen, ein anderes Lebensverstandnis
und die Okonomisierung ausgeldste Verén-
derung der drztlichen Grundhaltung bei
vielen Arzten, zum Gliick aber lingst nicht
bei der Mehrheit. Es geht um die Darstel-
lung einer empirisch in der Praxis gefiihlten
und kaum messbaren Tendenz. Der Arzt
stellt sich heute nicht mehr nur hilfsbediirf-
tigen Menschen zur Verfiigung, sondern er
hat entsprechend dem Kundenmodell kon-
kret gedusserte Wiinsche der Patienten zu
erfiillen. Er hat sich zum Dienstleister ver-



dndert «der mit seinem Wissen und Konnen
nicht mehr zugleich auch seine Person in den
Dienst der Hilfe fiir in Not geratene Men-
schen stellt, sondern der nunmehr lediglich
sein Wissen und seine Technik in den Dienst
der Wiinsche seiner Nicht-Patienten stellt,
ohne diese Wiinsche weiter zu hinterfragen
und ohne sich als ganze Person einzubrin-
gen und ohne eine personale und nicht nur
zweckrationale Beziehung zum Patienten
einzugehen.»(1) Mitentscheidend ist auch,
wie Giovanni Maio weiter treffend formu-
liert, dass es «einer iiber die Priferenzori-
entierung hinausgehenden Rechtfertigung
arztlichen Handelns in dieser Logik nicht
bediirfe, zumal der Medizin jegliche mo-
ralische Bewertung der Kundenwiinsche
nicht zustiinde.» Ich interpretiere dies so,
dass es im Rahmen des heute héufiger an-
zutreffenden verdnderten &rztlichen Rol-
lenverstandnisses nicht mehr in der Verant-
wortung des Arztes liegt, die Vorstellungen
und Wiinsche des Patienten zu hinterfragen,
auch wenn offensichtlich sein mag, dass die-
se einerseits moglicherweise nicht dessen
Wohl dienen und andererseits gegeniiber
der Unterversorgung anderer Patienten
ungerecht sein konnen. Maio beschreibt als
wesentliche weitere Merkmale verdnderten
drztlichen Rollenverhaltens das Problem
der Schopfung neuer Anspriiche durch die
Medizin. Letztere wird wohl mehr durch
die Medien und die Entwickler neuer tech-
nischer Methoden gefordert, die Arzte als
Vertrauenspersonen und Anwilte, anderer-
seits aber Durchfiihrer von Behandlungen
der Patienten spielen hier eine Schliisselrol-
le und fordern bei den Patienten u.U. neue
Anspriiche. Dass heute der Arzt teilweise
mit seinem Verhalten, seinen Worten, seiner
Meinungsédusserung die Selbstbefangenheit
des Menschen unabsichtlich verstarkt, statt
ihn daraus zu befreien, ist eine weitere Fest-
stellung Maios, welche auch uns Hausédrzten
in der taglichen Praxis auffillt. Und hier soll
nochmals in aller Deutlichkeit hervorgeho-
ben werden: Es geht nicht um Verurteilun-
gen von Patienten oder Arzten, sondern
um Registrierung und Interpretation von
tatsdchlichen Veridnderungen im Arzt-Pati-
enten-Verhiltnis. Es ist unsicher, ob der je-
weils handelnde Arzt sich seines Verhaltens
immer bewusst ist, oder ob sein Verhalten
z.B. dem verinnerlichten iibersteigerten
Machbarkeitsbild entspricht. Geméss Maio
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Teil 2

RADIOTHERAPIE von Knochen-Metastasen

Gabriela Studer, Pascal Haefeli?, Patricia Mohl 3, Bruno Fuchs?, Stefan Aebi*, Markus Noger>,
Ruben Lopez Benitez?, Bjorn-Christian Link %, Timothy Collen ', Christoph Glanzmann'

! Radio-Onkologie, LUKS Luzern

* Radio-Onkologie, LUKS Luzern am Zuger Kantonsspital
2 Klinik fiir Orthopidie und Unfallchirurgie, LUKS Luzern

3
4 Medizinische Onkologie, LUKS Luzern

5

I. Einleitung

Die zeitgemésse Behandlung von Pati-
entinnen und Patienten, welche an einer
Krebserkrankung leiden, erfordert die
enge interdisziplindre Zusammenarbeit
im ambulanten und stationdren Bereich.
Am LUKS erfolgt die Koordination die-
ser Zusammenarbeit auch fiir metasta-
sierte PatientInnen - oft im Rahmen der
verschiedenen Organ-Tumorkonferenzen
des zertifizierten Tumorzentrums.

Knochen-Metastasen (KM) koénnen
durch die meisten malignen Tumore erfol-
gen, und sind nebst Lungen- und Leber-Be-
fall die héaufigste hamatogene Metastasie-
rungs-Lokalisation. Brust-, Prostata- und
Nieren-Krebserkrankungen sind héufigste
Ursprungsorte und verursachen ca. 80%
aller KM. KM haben oft eine schwerwie-
gende Beeintrachtigung der Lebensqua-
litdit zur Folge - Leitsymptome sind
Schmerzen; Frakturen und/oder Kompres-
sion neurologischer Strukturen mit entspre-
chender Folge-Symptomatik sind haufig.

Diese Artikelreihe soll Einblick in neue

Entwicklungen und Therapieansitze in
der Behandlung von KM geben.

(*) Abkiirzungen:

Klinik fiir Interventionelle Radiologie, LUKS Luzern

Interdisziplinidres Wirbelsdulenzentrum, LUKS Luzern

In einem ersten Teil [1] wurde eine nicht-
radiotherapeutische lokale Behandlung
von KM vorgestellt, im vorliegenden Ar-
tikel soll die Strahlentherapie von KM be-
sprochen werden.

Il. Radiotherapeutische
Konzepte

Neuere technische Entwicklungen [(¥*)
IMRT, VMAT, SBRT, SRS)] und bilddia-
gnostische Fortschritte machen heutzuta-
ge hochprizise hochdosierte Metastasen-
Bestrahlungen mit steilem Dosisabfall zur
gesunden Umgebung moglich. Letzteres
bedeutet fiir PatientInnen meist wenig bis
kaum wahrnehmbare Nebenwirkungen
trotz hoher Dosen im Herd. Grundsétzlich
kann umso mehr Dosis auf einen Tumor
appliziert werden, je besser die gesunden
Umgebungsgewebe geschont werden kon-
nen (sogen. «steiler Dosisabfall»). Dies ist
heute in einem sehr hohen Masse mog-
lich, was fiir viele kurative Situationen,
insbesondere aber fiir palliative Indika-
tionen die «Ultra-Hypofraktionierung»
(*) ermoglicht. Die derzeit géngigen hy-
pofraktionierten Bestrahlungs-Konzepte
basieren auf langen historischen Ent-
wicklungen/Empirie, bzw. umfassenden

Kenntnissen gewonnen aus einer grossen
Zahl Dosis-Fraktionierungs-Studien (*).
Jahrzehntelange Erfahrungen [Kohorten,
Serien, prospektiv-randomisierte Studien
mit Einschluss mehrerer tausend Patien-
tinnen und Langzeitbeobachtungen (=10
Jahre)] zeigten fiir die Hypofraktionierung
zumindest gleiche Effektivitdt und Tole-
ranz wie Standardfraktionierung in den
untersuchten Indikationen. Zudem sind
auch unsere Kenntnisse tiber die Fraktio-
nierungsempfindlichkeit ~ verschiedener
Gewebe/Zellen gewachsen. Die Hypo-
fraktionierung ist meist tumoreffektiver.
Die hohe Effektivitidt der Hypofraktionie-
rung im Tumorgewebe (hohe Einzeldosis,
kiirzere Gesamtbehandlungszeit mit Re-
duktion bis Vermeidung einer akzelerier-
ten Repopulation von Tumorstammzel-
len) machen eine niedrigere Gesamtdosis
ausreichend. Mit dem steilen Dosisabfall
in das gesunde Nachbargewebe und der
geringeren Gesamtdosis wird der Nachteil
von zu hohen Einzeldosen im gesunden
Gewebe vermieden. Dies bedeutet fiir
PatientInnen sehr effektive, kurze und gut
tolerierte Strahlenbehandlungen metasta-
tischer Lasionen.

- Stereotaktische Radiotherapie: Stereotactic Body RT / Stereotactic RadioSurgery (SBRT/SRS): Applikation hoher Dosen («tumorab-
lativ») in 1-5 Fraktionen mit IMRT/VMAT. Mit bildgesteuerter Zieltechnik mit gentigend festsitzenden, dusserlich angelegten Plasti-
krahmen kann eine Genauigkeit von <1 mm eingehalten werden, SRS: Stereotactic RadioSurgery: meist 1- wenige Fraktionen; SRT:
Stereotactic RadioTherapy: stiarker fraktionierte Stereotaxie

— IMRT: Intensitatsmodulierte RT: Strahlenfelder aus verschiedenen Winkeln werden mit speziellen Lamellenblenden in kleinere «be-
amlets» unterschiedlicher Intensitét aufgeteilt, optimale Form und Intensitit sowie Winkel werden mit Hilfe von Computeralgorithmen
bestimmt, mit starkerer Dosisfokussierung auf das Zielgebiet und steilerem Dosisabfall zur gesunden Nachbarschaft.

— VMAT: Volumetric Modulated Arc Therapy: Spezialform der IMRT, bei der der Strahl um die PatientInnen rotiert und so in viele Fel-
der modulierter Intensitit aufgeteilt wird.

- Fraktionierung: Aufteilung der angestrebten Gesamtdosis in Anzahl N Sitzungen («Fraktionen»)

— Standardfraktionierung: Einzeldosen von ~1,80-2,0 Gy/Tag (appliziert innerhalb weniger Minuten) an 5 Tagen/Wo. Kurative Gesamt-
dosen beinhalten ~30-40 Fraktionen, appliziert in ~ 6-8 Wo.

- Hypofraktionierung [2]: hohere Einzeldosen pro Fraktion von >2,4 Gy/Tag, meist an 5 Tagen/Wo.; bei starken Hypofraktionierungen
(«Ultra-Hypofraktionierung», uhRT: Einzeldosen von >/= 5.0 Gy/Tag) auch an nur ca. 2-3 Tagen/Wo.; Gesamt-Therapiedauer 1 Tag
bis ca. 4 Wo., abhingig von der Gesamtdosis — jedenfalls so, dass der ungiinstige Einfluss des Zeitfaktors auf die Tumorkontrolle stark
reduziert bis eliminiert wird. Die Hypofraktionierung ist meist tumoreffektiver.
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11l. Stellenwert der Radiotherapie in der Behandlung von KM

Die Bestrahlung von Knochenlédsionen ist eine der héufigsten palliativen Indikationen. Indikationen fiir eine Strahlentherapie zur
Behandlung von KM umfassen folgende grundsitzliche Situationen bzw. konzeptionellen Ansitze, Tab. 1,2 [3]:

SITUATION Symptome Therapie Ziel
I. | Oligometastatische KM +/- Symptome RT - wenn méglich ablativ Lokalkontrolle
(N ~<6) (ofter keine) (SRT/SRS) =>» dokal kurativ»
II. | Unkomplizierte KM (N >>6-10) Analgesie,
. . Schmerz
(statisch stabil, RT (+/- STx) Symptome-Prophylaxe
keine Nerven-Kompression) asymptomatisch => meist palliativ
II1.| Komplizierte KM Analgesie, Statik,
(statisch instabil, postoperative RT (+/- STx) Verhinderung Parese
+/- Neurokompression, +/- Fraktur) Schmer.z, => meist palliativ
" Kompressions- .
1V. | Komplizierte KM, Symptome Symptome-Reduktion
mlt.Kon.tra-Indlk‘flt}o.n fiir OP . Fraktur RT (+/- STX) (Analgesw, Verbe§serung
(chirurgisch, medizinisch, onkologisch, Statik/Neurologie,...)
Pat.-Wunsch) => meist palliativ
V. | re-Bestrahlung (Machbarkeit heute oft e re-Bestrahlung, so keine iiber- Palliati
gegeben; abhdngig von diversen Parametern) legene Therapie-Alternative athiation

Tabelle 1: Situationen mit Indikation fiir eine Bestrahlung von Knochenmetastasen (KM) [4]. Moderne Systemtherapien (STx)
kommen insbesondere bei multiplem KM-Befall oft zum Einsatz.
(die gelisteten Situationen konnen sowohl auf oligo- wie ausgedehnt metastasierte PatientInnen zutreffend sein).

N: Anzahl Metastasen; OP: Opeation;RT: Radiotherapie; re-RT: nochmalige Bestrahlung vorbestrahlter Gewebeareale

Die Ansprechrate betrdgt generell fiir
nicht-ablative Behandlungen bis zu ~80%,
mit einer kompletten Schmerzkontrolle
fiir mindestens sechs Monate in iiber ei-
nem Drittel bis ca. der Hilfte der Patient
Innen. Zeitlich ist meist innert drei Tagen
mit einer Schmerzreduktion zu rechnen,
diese kann jedoch zwei bis vier Wochen
nach Therapieabschluss beanspruchen
[5]. Das optimale Dosierungs- bzw. Frak-
tionierungs-Regime konnte noch nicht er-
mittelt werden, trotz derzeit anndhernd 30
Phase 1l Studien, vier Meta-Analysen [6],
sowie einer Fiille von Serien/Kohorten mit
schwer vergleichbaren Daten zu spinalen
und nicht-spinalen KM; Hauptproblem ist
dabei die Daten-Heterogenitédt mit diver-
sesten RT-Schemata, KM-Lokalisationen,
KM-Ursprungstumoren, Grosse der Lisi-
onen, Verlaufszeiten, inklusive der teilwei-
sen Inklusion von Re-Bestrahlungs-Fillen.
Auch zu Letzteren liegen keine Richtlini-
en vor.

Was sich in den wenigen randomisierten
Studien zur Dosierung abzeichnet, ist, dass
die Herdkontrolle wesentlich ldnger an-
hilt nach Hoherdosierung durch Anwen-

dung stereotaktischer RT-Techniken als
nach der bislang meist eingesetzten «Ein-
fachbestrahlung» mit einer oder ca. 4-5
Fraktionen moderater Dosen. Fiir viele
Situationen ist oder besser war bislang
diese — wiederholbare — «Einfachbestrah-
lung» ausreichend, da die Uberlebenszeit
limitiert ist. Wegen der Schwierigkeit der
Einschitzung der Uberlebenszeit bei dem
in Frage stehenden Kollektiv sowie der
guten Toleranz bei Anwendung moderner
Bestrahlungsmethoden sind die bislang
angewandten «Einfachbestrahlungen»
zugunsten der hoherdosierten modulier-
ten Techniken mit dem Vorteil lange an-
haltender Effektivitdt bzw. Herdkontrolle
zurilickgewichen.

Fiir die ablative (lokal kurativ intendier-
te) stereotaktische Behandlung von KM
(SRS/SRT) liegen die Lokalkontroll-
Raten nach 12 Monaten bei >90% [5].
Diverse prospektiv randomisierte laufen-
de Phase 11l Studien evaluieren derzeit die
SRT/SRS bei KM (so u.a. NCT03831243/
NCT03143322 / NCT01429493.

zu L.: «Oligometastasierung»:

Dieser Begriff ist nicht einheitlich defi-
niert in der Literatur, umschreibt eine be-
grenzte Anzahl Metastasen von meist ~<6
Lisionen, ist meist bezogen auf den Befall
von </=3 Organsystemen, und wird asso-
zilert mit einer giinstigeren Prognose [7].
Die prospektive SABR-COMET Phase
1l Studie wies — bei ansonsten limitierter
prospektiver Datenlage zum Thema — ei-
nen Uberlebensvorteil nach fiir oligome-
tastasierte Patienten behandelt mit ablati-
ver SRT aller Herde, gegeniiber Patienten
nach nur «standard of care» Behandlung
(im Mittel 41 vs 28 Monate). Bei einer
iiberschaubaren Anzahl Lésionen und
lingerem Krankheitsverlauf wird entspre-
chend heutzutage oft versucht, alle Lisi-
onen «lokal kurativ» zu behandeln. Die
Strahlentherapie erfolgt hierfiir bei klei-
neren Herden meist als hochprézise SRS/
SRT-Applikation mit ablativen ultra-
hypofraktionierten Dosen (uhRT), mit
dem Ziel einer lokalen Herd-Kontrolle
(Abb. 1). Dieses Ziel wird in >80-90%
der Fille erreicht. Oligometastasierung
kann als unkomplizierte wie auch als
komplizierte KM auftreten.

ADbb. I: Beispiel einer zum Behandlungszeitpunkt singuliiren asymptomatischen Knochen-Metastase eines Lungenkarzinoms im Sakrum parafor-
mainal links bei oligometastatsiertem Patienten. Die Radiatio erfolgte mittels SRS (Stereotactic RadioSurgery) in 1 Fraktion (02.2022, noch kein
Langzeit-Verlauf — sehr hohe Lokalkontrollwahrscheinlichkeit von >90% ), keine akuten Nebenwirkungen).
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Tabelle 2 zeigt kursorisch das strahlentherapeutische Vorgehen bei KM, bzw. die statistischen Erwartungen an das Wirkungs-Profil:

SITUATION

RT-KONZEPT

Techn. Vorgehen

Effekt-
‘Wahrschenlichkeit

Nebeneffekt-
Wahrscheinlichkeit

I. | Oligometastatische KM  meist hochprézise, SRT/SRS Lokalkontroll.e T
(N ~<6) ablativ, . =» «lokal kurativ»

1-6 F (WhRT) (radiobiol. >100 Gy) | _g40. | okalkontrolle chron: §

II. | Unkomplizierte KM Analgesie,

(N >>6-10) oft 1 F (uhRT), meist IMRT/VMAT, Sy.-Prophylaxe akut: in -30% pain flare

(statisch stabil, keine d h hochpriizi (=» meist palliativ): chron: ~keine;

Nerven-Kompression) oder aucbl O.C prazise od. SRT/SRS nach SRS: §
ablatiy >70% Ansprechrate

III. Komplizierte KM
(statisch instabil,
+/- Neurokompression, Analgesie, Wiedererhalt
+/- Fraktur) meist 1-6 F (uhRT), Statik, Verhinderung akut:in -30% pain flare

IV. | Komplizierte KM, meist IMRT/VMAT Parese
mit Kontra-Indikation selten auch mehr F (=» meist palliativ): h . kei
e (mhRT) chron.: ~keine
(chirurgisch, medizi- >70% Ansprechrate
nisch, onkologisch,

Pat.-Wunsch)

V. | re-Bestrahlung (Mach- deutlich
barkeit heute oft je nach Vorbelastung/ IMRT/VMAT et ez eT erhohies Risiko
gegeben; abhingig von | Lolkalisation/Zeitfaktor gef. SRT
diversen Parametern) vs 1-RT

Tabelle 2: Kursorische Ubersicht iiber das radiotherapeutische Vorgehen und die zu erwartende Effektivitiit der Radiatio, in Abhiingigkeit von
der KM-Situation §: Knochennekrose/Fraktur: abhdngig von der Fliche der exponierten Corticalis/Dosis/... - insgesamt tiefe %-Zahlen

(die gelisteten Situationen konnen sowohl auf oligo- wie ausgedehnt metastasierte PatientInnen zu-treffend sein).

N: Anzahl Metastasen, F: Fraktion; uhRT: ultra-hypofraktionierte Radiotherapie; pain flare: tempordire Schmerz-Verstirkung nach Radiatio mit
hohen Einzeldosen (lokale/tumorale Oedembildung, bei ca. 1/3 der Patienten, meist an 1-2 Folgetagen nach Applikation hoher Einzeldosen auf-
tretend, bzw. nach 2-3 Tagen wieder abklingend, gut auf Analgetica/Steroide ansprechend).

zu Il.: Unkomplizierte KM:

Hierunter werden Lé&sionen ohne be-
stehende oder drohende Fraktur, und
ohne neurologische Kompression mit
+/- Schmerz-Symptomatik einhergehend,
verstanden. Eine Behandlung ist entspre-
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chend analgetisch oder ggf. zur Prophyla-
xe der Entwicklung zu einer ‘komplizier-
ten’” KM oft indiziert, die Radiotherapie
(+/- Systemtherapie (STx)) die Therapie
der Wahl. Heute beinhaltet diese oftmals
eine Einmal-Bestrahlung mit ultrahypo-
fraktionierter Dosis (~>>5Gy/Sitzung),
bzw. — abhingig von der Grosse der Li-
sion und der Anzahl weiterer Lisionen,

bzw. der onkologischen Gesamtprognose
— eine stereotaktische (hochprizise ab-
lative) Radiatio. Die Effektivitit letzterer
ist dabei wie vormals erwdhnt hoch, mit
Lokalkontrollraten von > 90% (Abb. 2).
Bei Bedarf kann die Radiatio im weiteren
Verlauf in den meisten Situationen prob-
lemlos wiederholt werden.

Abb. 2: Beispiel fiir eine (noch) unkomplizierte asymptomatische
Metastase eines Lungenkarzinom im proximalen Humerus rechts
bei oligometastatischem Patienten, erhaltene Kortikalis, in der MRI
deutlicher Markraumbefall. Es wurde eine ultra-hypofraktionierte
Bestrahlung (uhRT) mit simultan-integriertem Boost appliziert (5x
6/5/4Gy in 5 Fraktionen). Nach mittlerweile 3 Jahren Verlaufsbeob-
achtung besteht lokale Herdkontrolle, Symptome (Schmerz, Fraktur
bzw. Operation) wurden verhindert.



zu lll.: Komplizierte KM:

eine komplizierte KM beinhaltet u.a. eine
bestehende oder drohende Fraktur, +/-
neurologische Kompression, +/- Funkti-
onsausfall, meist Schmerz-Symptomatik.

Die prophylaktische Stabilisierung von
KM bei Frakturgefahr ist dem reaktiven
Vorgehen nach eingetretener Fraktur
grundsétzlich vorzuziehen, und wenn im-
mer moglich durchzufithren — dies aus
chirurgischen, Patientenbezogenen, wie
auch 6konomischen Griinden. Nebst den
bekannten Vorteilen eines Wahleingriffs
gegeniiber einer Notfallintervention geht
die prophylaktische Stabilisierung mit
einer immediaten Schmerz-Reduktion,

zu I'V: Komplizierte KM, keine Operation/Operabilitit moglich oder indiziert
Besteht eine subjektive (Patienten-Prife-
renz) oder objektive (chirurgisch, medizi-
nisch, onkologisch) Kontraindikation fiir

[Becken 1e R~ Treatment Approved —Frontal - C1_07,08.19

eine Stabilisierungs- oder Dekompressi-
ons-Operation, ist die alleinige Radiatio
die lokal-therapeutische Alternative bzw.
2. Therapie-Wahl. Wihrend in palliativen
Situationen mit erwartet kurzem Zeithori-
zont die Operation oft als nicht mehr indi-
ziert taxiert wird, ist die Radiatio aufgrund

verbesserter Mobilisierbarkeit der Pati-
entinnen, sowie einer Reduktion der Be-
handlungskosten von bis zu ca. 40% ein-
her [8]. Eine postoperative Radiatio ist
stets indiziert, bzw. représentiert den on-
kologischen Aspekt der Behandlung der
Lision (Abb. 3). Diese erfolgt in der Regel
je nach onkologischer Situation und ana-
tomischer Lage (10-)14 Tage bis 3 Wochen
postoperativ.

Abb. 3: Dolente instabile ausgedehnte meta-/diaphysdre Femur-
ldsion rechts mit Ausdiinnung und Durchbruch der Kortikalis bei
multiplem Myelom; prophylaktische chirurgische Stabilisierung
mittels Winkelplatte. Die postoperative Radiatio erfolgte Krankheits-
entsprechend mit relativ tiefer Dosis (20 Gy in 4 Fraktionen) und
Standard-gemdsser Systemtherapie (abgesehen von mdssig pain flare
keine akuten Nebenwirkungen).

ihrer hohen Effektivitdt bei sehr hoher
Therapietoleranz und wenig belastender
Durchfith-rung (oft als einmalige Thera-
pie ohne Nebenwirkungen) Fall-bezogen
in den meisten Situationen noch indiziert/
hilfreich (Abb. 4).

ADbb. 4: Beispiel fiir eine komplizierte Knochenmetastase eines
Patienten mit metastasiertem neu diagnostizierten Oesophaguskar-
zinom, mit onkologischer und chirurgischer Kontraindikation fiir
eine Operation. Sehr grosse Ldsion, Acetabulum und Beckenschau-
fel destruiert, berufstitiger Patient mit invalidisierenden Schmerzen,
bei 1.-Konsultation gehunfihig. Es wurde 08.2019 eine ultra-hypo-
fraktionierte Radiatio mit 6x 5Gy durchgefiihrt. Keine Akutreaktio-
nen; im Verlauf Remodellierung der destruierten ossdren Strukturen
(unterstes Bild, nach 7 Monaten), Gehfihigkeit und lokale Kontrolle
erhalten bis zum Tod des Patienten 2 Jahre spiiter.
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zu V.: re-Bestrahlung:

Diese ist heutzutage oft moglich («Patient | ist unzuléssig); die vor Therapie-Entscheid | rameter und erfordert in jedem Fall die
ist ‘ausbestrahlt’» als von radio-onkologi- | bzw. -Ablehnung erforderliche Nutzen/ | sorgfiltige fachérztliche Einzelfall-Ent-
scher Seite nicht verifiziertes Statement | Risiko-Abwidgung beinhaltet diverse Pa- | scheidung.

Zusammenfassend kann festgehalten wer- | niken, die eine hochkonformale Dosisver- | Nutzen/Risiko-Ratio einher. Oft kommen
den, dass Knochenmetastasen sehr hiufig | teilung mit meist sehr guter Schonung um- | so auch sogenannt lokal kurative Konzep-
fiir eine Radiatio indizieren. Diese ist sehr | gebender Strukturen zulassen — mit einer | te zur Anwendung, mit denen eine lokale
effektiv und geht — dank modernen Tech- | hohen Therapie-Toleranz bzw. sehr guter | Kontrolle auf Lebenszeit erreichbar wird.
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Die Relevanz der Rektusdiastase in der Hernienchirurgie

Dr. med. Anne Lenz, Leitende Arztin Chirurgie, Leitung Hernienzentrum Luzerner Kantonsspital Wolhusen
Nathalie Lottenbach, Oberirztin Chirurgie Luzerner Kantonsspital Wolhusen

Wann spricht man
von einer Rektusdiastase?

Die beiden geraden Bauchmuskeln (M.
rectus abdominis) sind normalerweise in
der Mittellinie durch die Linea alba, eine
muskelfreie Bindegewebsstruktur, ver-
schmolzen. Bei der Rektusdiastase zeigt
sich eine Verbreiterung der Linea alba mit
konsekutivem Auseinanderweichen der
geraden Bauchmuskulatur. Eine Breite
von 1-2cm gilt als physiologisch, mit ei-
ner Breite >2cm wird sie als Rektusdiasta-
se definiert [1]. Die Linea alba wird dabei
nicht nur breiter, sondern auch diinner
und instabiler.

Ist die Rektusdiastase
eine Hernie?

Die Rektusdiastase unterscheidet sich
trotz teils sehr gut sichtbarer Vorwol-
bung an der Bauchwand von einer echten
Bauchwandhernie durch die muskulofas-
ziale Kontinuitdt und das Fehlen eines
Bruchsackes [6]. Sie stellt also keine echte
Hernie dar. Allerdings besteht durch die
ausgediinnte Mittelline und die Verbreite-
rung ein erhohtes Risiko fiir die Entwick-
lung von Mittellinienhernien. Es kann so
zum Auftreten von Begleithernien wie
Nabelhernie, epigastrische Hernie, Trokar-
sowie Narbenhernien kommen [2].

Wie kommt es zur Rektusdiastase?

Meist liegt die Ursache bei ldnger an-
haltendem erhohtem intraabdominel-
len Volumen, wie es bei der méinnlichen
Form der Adipositas und im Rahmen von
Schwangerschaften hédufig vorkommt.
Durch den erhohten Druck im Abdomen
findet eine Uberdehnung der Bauchwand
statt [5]. Die Rektusdiastase tritt vorwie-

gend postpartal bei Frauen nach mehreren
Schwangerschaften, Mehrlingsgeburten,
grossem intrauterinem Kind auf und ist
dann oft symptomatisch. Bei den grossen
Diastasen besteht somit eine postpartale
Bauchdeckeninsuffizienz. Bei Méinnern
ist die abdominelle Adipositas und die da-
mit verbundene Rektusdiastase vor allem

Macht die Rektusdiastase Beschwerden?

Eine Rektusdiastase kann asymptomatisch
oder symptomatisch sein. Meist bestehen
Riickenschmerzen, da ein Ungleichgewicht
zwischen der Riicken- und Bauchmuskula-
tur besteht. Die Riickenmuskulatur wird
iiberbeansprucht. Die Rumpfstabilitit ist
reduziert. Dadurch entsteht eine Hyperl-
ordose. Die Hyperlordose ist in Abbil-

dung 2, Foto 3 sehr anschaulich zu sehen.
Oft besteht auch ein Instabilitatsgefiihl
der Bauchdecke. Begleithernien konnen
Schmerzen verursachen und im schlimms-
ten Fall inkarzerieren. Zusitzlich kann
eine Beckenbodenschwiche mit Stressin-
kontinenz und Probleme bei der Defika-
tion auftreten [78].

Wo ist die Rektusdiastase
lokalisiert?

Es gibt unterschiedliche Auspriagungen
und Lokalisationen der Rektusdiastase.
Meist befindet sie sich im Nabelbereich,
kann aber vom Xyphoid bis zur Symphyse
vorkommen. Auch die Ausdehnung ist un-
terschiedlich und kann maximal iiber die
gesamte Liange bestehen [1].

Abbildung 1: Beispiele fiir die unter-
schiedliche Lokalisationen der Rektusdiastase

in der zweiten Lebenshilfte hdufiger und
kontinuierlich zunehmend, aber durch den
erhaltenen Druck meist asymptomatisch.
Hier treten auch seltener Hernien in Kom-
bination auf, somit ist die Versorgung beim
Mann seltener als bei der Frau [5,6]. Aus
diesem Grund liegt der Fokus in diesem

Artikel bei den Patientinnen.

Striae, ausgediinnte Cutis, grotesker Haut-
iiberschuss sowie Nabeldeformititen (s.
Abbildung 2) sind &dsthetische Aspekte,
konnen aber wie die «Scheinschwanger-
schaft» (Kugelbauch, s. Abbildung 6 Foto
2) eine nicht zu unterschitzende psychi-
sche Belastung darstellen.

Abbildung 2:
Beispiel einer W3
Hernie (Rektus-
diastase > 5cm) mit
Hautbeschaffenheit
S2, Fotodokumen-
tation in 3 Ebenen:
1 frontal, 2 schrig,
3 seitlich
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Wie diagnostiziert man eine Rektusdiastase?

Die Rektusdiastase ldsst sich sehr gut
klinisch diagnostizieren, indem man

den Patienten/ die Patientin im Liegen
die Rektusmuskulatur anspannen lésst
(Bauchpresse). Diagnostisches Mittel der
Wahl ist die Sonographie, bei der sich
prézise die Abstdnde der beiden Muskeln

messen lassen (s. Abbildung 5, tiirkise
Line A) und man auch das Lingenaus-
mass festlegen kann. Mit der Ultraschall-
untersuchung kann die gesamte Mediane
sehr gut beurteilt und in der Regel auch
die Begleithernien ebenfalls dargestellt
werden. Zusétzlich kann auch so die Qua-

Wie ist man bisher mit der Rektusdiastase verfahren?

Bisher wurde die Rektusdiastase nicht
als Krankheit angesehen, daher auch un-
zureichend definiert. Die Diagnose einer
Rektusdiastase wurde zwar gestellt, blieb
aber ohne therapeutische Konsequenz
und Therapieempfehlung. Die Litera-
tur zu diesem Thema zeigt sich von ge-
ringer wissenschaftlicher Qualitdt, was
auch daran liegt, dass es bisher keine an-
erkannte Definition und Klassifikation

der Rektusdiastase mit Begleithernien
und daher keine Empfehlung zu ange-
wandten Versorgungsmethoden gab. Fiir
eine Vergleichbarkeit der Ergebnisse
der unterschiedlichen operativen Tech-
niken ist eine anerkannte Klassifikation
in diesem Bereich notwendig geworden
[3,4], zumal in den letzten Jahren viele
neue vielversprechende minimalinvasive
OP-Verfahren zur Behandlung der Rek-

Was fliesst in die Klassifikation ein?

Bei der Lokalisation und der Liangenaus-
dehnung hat sich die Arbeitsgruppe an
die Klassifikation der European Hernia
Society der Mittellinieninzisionshernien
gehalten (s. Abbildung 4). So kann die
genaue Ausbreitung M1-MS5S sowie die
korrekte Lange in Zentimetern dokumen-
tiert werden [3].

\ . @ 2 {
subxyphoidal M1 I 3¢m
epigastric M2 y

}re
umbilical M3 €

1 3em
infraumbilical My
suprapubic Ms I 3¢m

Die maximale Defektbreite wird eben-
falls in Zentimetern W1 > 3cm, W2 3 bis
< 5cm, W3 > 5cm angegeben (s. Abbildung
5). Ebenfalls wird die Beschaffenheit der
Haut mit einbezogen. Hier wird unter-
schieden zwischen SO: keine Hauterschlaf-
fung, keine Faltenbildung, S1:leichte Haut-
erschlaffung und wenig Faltenbildung, S2:
schwergradige Hauterschlaffung, ausge-
pragte Faltenbildung. Die Begleithernien,
die die eigentliche Indikation zur Opera-
tion vorgeben, werden ebenfalls erfasst.
Da, wie oben erwihnt, Schwangerschaften
die héufigste Ursache der Rektusdiastase

Rectus Diastasis Classification

M1 subxiphoidal

Midline M2 _epigastric
M3 umbilical
M4 infraumbilical

M5 suprapubic

Length: cm I Width: cm
Width w1 w2 w3
cm <3em 3-<5ecm >6cm

Abbildung 4: Lingenausdehnung gemiiss
EHS Mittellinieninzisionshernien [3]

52 Luzerner Arzt 131/2022

Abbildung 5: Klassifikationsvorschlag [3]

litat der Bauchdecke gut beurteilt werden
[11]. Alternativ kann im Liegen die Rek-
tusdiastase gut klinisch mit der Messme-
thode oder Fingermethode (Ertasten mit
nebeneinander liegenden Fingern) gemes-
sen werden. Eine CT Abdomen oder ein
MRI sind selten notwendig.

1 M. rectus abdominis rechts
2 M. rectus abdominis links
3 Linea alba

4 priperitoneales Fettgewebe
5 Peritoneum

A Messung Linea alba

Abbildung 3:
Beispiel Sonographie Bauchwand

tusdiastase mit Begleithernien entwickelt
wurden.

Eine Arbeitsgruppe der Deutschen
Hernien Gesellschaft (DHG) und Inter-
national Endohernia Society (IEHS) hat
2019 einen Klassifikationsvorschlag aus-
gearbeitet und diesen publiziert [3]. Auch
die European Hernia Society (EHS) hat
2021 Leitlinien herausgegeben [4].

bei der Frau sind sollten diese (Anzahl der
Schwangerschaften, Mehrlingsgeburten,
Spontangeburten, Kaiserschnitte) auch
dokumentiert werden [3].

Es sollen zusitzlich die iiblichen pati-
entenbezogenen Einflussfaktoren in der
Hernienchirurgie wie Alter, Geschlecht,
BMI, ASA-Klassifikation, Voroperatio-
nen, Risikofaktoren, etc. sowie technik-
bezogene Faktoren wie Netzwahl und
Grosse erfasst werden [3,4].

Mit einer einheitlichen Klassifikation
ist die Basis fiir eine bessere Studienqua-
litat gegeben. Die Behandlungsergebnisse
werden in Zukunft besser vergleichbar
sein.



Konservativ oder operativ?

Eine konservative Behandlung mit Phy-
siotherapie kann versucht werden. Vor
allem bei W1 Hernien (< 3cm) ist dies
die Therapie der Wahl. Ein einheitliches
Schema existiert dafiir leider noch nicht
[4]. Wichtig ist aber, dass die Rumpfstabi-
litédt trainiert wird (Core Training), ebenso
die Becken- und Beckenbodenmuskula-
tur, da die Zusammenhinge komplexer
als gedacht sind (Lumbo-Pelvic-Hip Com-
plex). Die Rumpfmuskulatur bildet hier
eine Funktionelle Einheit [13]. Ein ein-
seitiges konventionelles Bauchmuskel-
training (Situps) ist kontraproduktiv und
falsche Ubungen konnen eine Diastase
vergrossern.

Eine wichtige Komponente bildet auch
die Riickbildungsgymnastik. 60% der
Frauen haben postpartal eine Rektusdi-
astase, diese bildet sich bei 27% zuriick.
Bei 32% ist leider auch durch intensive
physiotherapeutische Massnahmen kei-
ne Verbesserung zu erreichen [14]. Hier
bleibt nur die Rekonstruktion der Linea
alba. Mit dem Hintergrundwissen, dass
die Rumpfmuskulatur eine funktionelle
Einheit bildet, ist die anatomische Rekon-
struktion der Linea alba, als Zentralsehne
der Bauchwand, so wichtig. Ohne Rekon-
struktion zeigt sich weiterhin ein falscher
Hebelarm der Rektusmuskulatur mit Ver-
lust der Vorspannung der schrigen Bauch-
muskulatur und es kommt zu einer zuneh-
menden Insuffizienz der Bauchpresse.

Wann und wie wird operiert?

Die Indikation zur Operation sollte unter
Einbezug aller Faktoren erfolgen.

Die Versorgung der Rektusdiastase
ohne Begleithernien wird heute in der Re-
gel von den Kollegen der plastischen Chir-
urgie durch eine Plikatur der Linea alba
in Kombination mit einer Abdominoplas-
tik durchgefiihrt [4]. Die Kosten miissen
von den Patientinnen selbst iibernommen
werden. Von den Krankenkassen wird die
Rektusdiastase bisher nicht als Krankheit
anerkannt und deshalb die Kosten einer
solchen operativen Versorgung per se
nicht bezahlt.

Bei Begleithernien kommt der Allge-
meinchirurg/Viszeralchirurg fiir die Her-
nienversorgung mit ins Spiel. Bei W2-3
Hernien bei Frauen ist das Ziel die anato-
mische Wiederherstellung der Linea alba.
Zur Vermeidung eines Rezidivs erfolgt die
extraperitoneale Netzverstirkung [2,4].
Die friiher offen durchgefiihrten Operati-
onen werden zunehmend durch minimal-
invasive Verfahren, wie MILOS (mini- or
less open sublay), e-MILOS (endoscopic
mini open sublay), ELAR (endoscopic
assisted linea alba repair), e-TEP (enhan-
ced total extraperitoneal ventral hernia
repair) etc. abgelost [9,10]. Unsere eige-
ne Erfahrung zeigt, dass die Patienten in
der Regel schneller schmerzfrei sind. Je

nach Ausmass der Rektusdiastase und der
Hautbeschaffenheit sollte ein kombinier-
ter Eingriff in sogenannter Hybridtechnik
mit den plastischen Chirurgen zusammen
erfolgen, um ebenfalls ein befriedigendes
asthetisches Ergebnis zu erzielen. Unter
Einbezug aller Faktoren sollte jede Pati-
entin und jeder Patient individuell beraten
und ein personalisiertes Behandlungskon-
zept festgelegt werden. Bei Frauen sollte
die Familienplanung abgeschlossen und
das Stillen beendet sein.

Wohin geht die Tendenz?

W1 konservative Therapie

W2-3/S0-S1 minimalinvasives Verfahren
W2-3/ S1-S2 Kombinationseingriff Versor-
gung Rektusdiastase mit Abdominoplastik
Die neuen minimalinvasiven Verfahren
miissen sich nun in Studien beweisen. Es
wird sich zeigen welche Verfahren sich
durchsetzen.

Ist ein Netz notwendig?

Bei asymptomatischer Rektusdiastase und
gleichzeitigem Vorliegen einer Mittel-
linienhernie sollte die Hernie auf jeden
Fall mit einem Netz versorgt werden, da
das Rezidivrisiko ansonsten deutlich er-
hoht ist [2,4].

Wie ist unser Konzept?

Wir sehen diese Patientinnen/Patienten
in unserer speziellen Hernien-Sprech-
stunde. Es erfolgt in jedem einzelnen Fall

1 und 3 frontal, 2 und 4 seitlich

Abbildung 6: oben: prioperative Bilder, unten: postoperatives Ergebnis nach MILOS.

eine klinische sowie sonographische Un-
tersuchung durch uns Chirurgen. Unter
Einbezug der Symptome besprechen wir
ausfiihrlich die Situation und Indikation
sowie die Moglichkeiten einer operativen
Versorgung. Wichtig ist es, jede Patientin/
jeden Patienten individuell zu beraten. Bei
S1-S2 Hautbeschaffenheit iiberweisen wir
die Patientinnen zur Beurteilung zu den
Kollegen und Kolleginnen der plastischen
Chirurgie. Besteht aus ihrer Sicht die Indi-
kation fiir einen kombinierten Eingriff mit
Abdominoplastik, wird bei der Kranken-
kasse ein Gesuch zur Kosteniibernahme
eingereicht.

Seit vier Jahren fithren wir nun die mi-
nimalinvasiven Techniken durch, die wir,
wenn moglich, ebenfalls bei der Narben-
hernienversorung anwenden. Die Patien-
tinnen und Patienten werden ausfiihrlich
in der Sprechstunde iiber die Operation
und deren Risiken informiert und auf-
geklart. Bei kombinierten komplexeren
Narbenhernien wird ggf. zur Planung der
Operation noch eine CT des Abdomens
durchgefiihrt. Bei Frauen sollte, wie oben
erwihnt, die Familienplanung abgeschlos-
sen sein.

Die postoperative Behandlung erfolgt
bei uns nach gleichem Schema wie bei
den grossen Narbenhernien. Postopera-
tiv erhalten alle Patienten fiir 6 Wochen
einen Bauchgurt und werden angehalten
6 Wochen auf ein Heben und Tragen von
Lasten > 5 kg zu verzichten. Daher ist es
bei Frauen organisatorisch von Vorteil,
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wenn ihre Kinder schon selbst laufen
konnen. Nach 6 Wochen erfolgte eine kli-
nische sowie sonographische Kontrolle
in der Sprechstunde des Operateurs/der
Operateurin. In der Regel kann anschlie-
ssend der Bauchgurt weggelassen und mit
dem Belastungsaufbau begonnen werden.
Weitere Kontrollen vor Ort erfolgen nach
einem halben und nach einem Jahr.

Autoren

Alle Hernien und die Rektusdiastase,
werden bei uns seit 2019 im Herniamed
Register dokumentiert. Seit 2022 sind
nun auch die neuen minimalinvasiven
Techniken hinterlegt. Die Patienten wer-
den mit einer schriftlichen Herniamed-
Jahreskontrolle nach 1, 5 und 10 Jahren
befragt. Somit tragen auch wir dazu bei,
eine besser Datenlage zu schaffen.

Dr. med. Anne Lenz
Leitende Arztin Chirurgie
LUKS Wolhusen
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Interdisziplinares Beckenbodenzentrum am Luzerner
Kantonsspital: Nur ein Begriff oder nachhaltig
qualitative Vorteile fur Patientinnen und Patienten?
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Abteilung fiir Urogynékologie

Luzerner Kantonsspital

4 Klinik fiir Urologie, Luzerner Kantonsspital

2 Klinik fiir Allgemein- und Viszeralchirurgie, Luz. Kantonsspital
3 Klinik fiir Gastroenterologie und Hepatologie,

Seit vielen Jahren sehen wir in vielen
Fachdisziplinen, dass interdisziplindre Ko-
operationen gebildet und héufig auch im
Rahmen von Zentren zertifiziert werden.
Das tibergeordnete Ziel all dieser Bestre-
bungen ist es, den Patientinnen und Pa-
tienten durch die enge Verkniipfung und
Verzahnung der verschiedenen Schwer-
punktgebiete die bestmoglichen und effi-
ziente Abklarungsschritteund darausresul-
tierenden Therapieoptionen anzubieten.

Die Kliniken fiir Urologie, Urogynéko-
logie, Gastroenterologie sowie Kolo-Prok-
tologie befassen sich mit Teilaspekten der
moglichen Dysfunktionen der Becken-
bodenorgane. Darunter fallen Stuhl- und
Urininkontinenz, allgemein Blasen- und
Stuhlgangsfunktionsstorungen, Senkung
der Genitalorgane und Darmprolaps.

Fall 1:

Chronische Beckenschmerzsyndrome und
die Behandlung von rezidivierenden Harn-
wegsinfektionen runden das gesamte Spek-
trum ab.

Beckenbodenpathologien treten haufig
nicht isoliert, sondern als Manifestation
von systemischen Erkrankungen auf bzw.
beeinflussen wiederum andere Organ-
systeme. Um den hohen fachlichen An-
forderungen in diesem Bereich gerecht
zu werden, wurde das interdisziplinire
Beckenbodenzentrum am Luzerner Kan-
tonsspital etabliert und ausgebaut. Unser
Anliegen ist es den Patientinnen und Pa-
tienten qualitativ hochstehende, umfas-
sende und evidenzbasierte Abklarungen
und nachfolgende Therapiemodalitidten
anzubieten.

Von der Obstipations-Therapie zur Deszensus-Korrektur

Eine 54-jahrige Patientin wird vom Haus-
arzt in die interdisziplindre Sprechstun-
de der Gastroenterologie/Proktologie zu
weiteren Abklarungen und Betreuung bei
chronischer, therapierefraktdrer Obstipa-
tion zugewiesen.

In der Anamnese beklagt die Patien-
tin seit geraumer Zeit eine zunehmende
Outlet-Obstruktion bei vorbestehender
Obstipation. Die Entleerung wire jeweils
zweizeitig. Kurz nach der Hauptdefikati-
on miisse sie ein zweites Mal gehen. Des
Weiteren habe sie das Gefiihl, dass beim
Pressen «unten etwas rauskomme». Auch
beim digitalen Druck auf die Scheiden-
hinterwand erfdhrt sie keine verbesserte
Entleerung.

Die proktologische Untersuchung mit
Rektoskopie und Endosonographie so-
wie rekto-vaginaler Palpation liess einen
Deszensus genitalis vermuten, sodass die
Patientin in die weitere gemeinsame inter-
disziplindre Sprechstunde der Urogyniko-
logie/Proktologie aufgeboten wird.

Bei der klinischen Untersuchung bestitig-
te sich ein Deszensus genitalis vom apika-
len Kompartiment (Deszensus uteri) Grad
I im Liegen und Grad III im Sitzen und
Stehen sowie einen Deszensus des hinte-
ren Kompartimentes (Rektozele) Grad II.

Auf erneutes Nachfragen berichtete die
Patientin, dass sich seit der Geburt ihres
zweiten Kindes die Obstipationsneigung
verschlechterte und v.a. beim Pressen beim
Stuhlgang die Symptome noch schlimmer
geworden sind.

Die zusitzlich durchgefithrte MRT-
Defidkographie bestétigte die Verdachts-
diagnose einer obstruktiven = Stool-
outlet-Problematik verursacht durch den
Uterusprolaps.

Die Goldstandard-Therapie des apika-
len Defektes beinhaltet die laparosko-
pische supracervicale Hysterektomie mit
gleichzeitiger ~ Sakrocervicopexie. Zur
Korrektur der tiefen Rektozele wurde
noch zeitgleich eine vaginale Raffung des
hinteren Kompartimentes durchgefiihrt.

Die einzelnen eng kooperierenden und
standortiibergreifenden Fachbereiche
zeichnen sich unabhidngig voneinander
durch hohe Qualitdt und ein hohes Ser-
vicelevel aus. Der Fokus liegt auf der ganz-
heitlichen und umfanglichen Betreuung.

Neben den erwihnten vier Kerndiszip-
linen des Beckenbodenzentrums besteht
eine interdisziplindre Zusammenarbeit
mit den Abteilungen der Infektiologie,
Radiologie, Neurologie, Schmerzdienst/
Andisthesie, Psychiatrie sowie der spezia-
lisierten Beckenbodenphysiotherapie und
Rehabilitation.

Anhand von drei Beispielen mochten
wir aufzeigen, wie wichtig diese Art der
ganzheitlichen Betreuung von Becken-
bodenpatienten/-innen ist.

Der postoperative Verlauf gestaltete sich
komplikationslos. Die Patientin konnte in
gutem Allgemeinzustand nach Hause ent-
lassen werden. Wie bei allen Patientinnen
wurde fiir 6 Wochen eine Stuhlregulation
mittels Flohsamen empfohlen.

Bei der Abschlusskontrolle 8 Wochen
nach der erfolgten operativen Korrektur
zeigte sich subjektiv und objektiv ein ex-
zellentes Ergebnis. Die Patientin vernein-
te jegliches vaginales Fremdkorpergefiihl
und hat seit Jahren endlich wieder norma-
len, geregelten Stuhlgang.
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Fall 2:
Ein interdisziplinirer gastroenterologisch-chirurgischer Fall

Eine mittlerweile 70-jahrige Patientin
klagt seit mehr als 30 Jahren tiber eine
hartnickige Obstipation. Bereits 2008
waren aufgrund dessen sowie gleichzei-
tig auftretenden rechts- und linksseitigen
Unterbauchschmerzen diverse Abklarun-
gen erfolgt. Mehrere Koloskopien, Colon-
Transitzeituntersuchungen, CT Abdomen
und eine abdominale MRT-Untersuchung-
en blieben ohne wegweisenden Befund,
sodass die Diagnose eines Reizdarmsyn-
droms vom obstipationsdominanten Typ
(IBS-C) gestellt wurde.

Im Friihling 2021 erfolgte auf Zuwei-
sung der Gynikologie des LUKS eine
erneute interdisziplindre Beurteilung der
andauernden und zunehmend schlimmer
werdenden Beschwerden. Zwischenzeit-
lich waren erfolglos mehrere Physiothe-
rapien und diverse Laxantien, beginnend
bei Flohsamen-Pulver bis zu Linaclotide
(Constella®) eingesetzt worden.

Im Gesprach schilderte die Patientin
eindriicklich eine schwere und schmerz-
hafte Obstipation. Der Stuhlgang war in
der Regel hart, schwierig zu evakuieren
und zunehmend bestand das Gefiihl einer
inkompletten Stuhlentleerung. Uber die
Jahre wurden diverse Didten ausprobiert —
allerdings ohne durchschlagenden Erfolg.
Bei der ersten Konsultation schilderte
die Patientin wenig Appetit, erndhrte sich
komplett laktosefrei, Quellmittel, Linaclo-
tide oder anderweitige Laxantien wurden
wegen ungeniigender Wirkung nicht mehr
eingenommen. Aus der klinischen Vor-
geschichte sind folgende Punkte erwih-
nenswert: St. n. TVT-O bei Stressharnin-
kontinenz Grad II nach rezidivierenden
Harnwegsinfektionen, eine Divertikulose
mit wiederholten leichten Entziindungs-
schiiben, eine koronare Herzkrankheit,
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St. n. Hysterektomie vor 40 Jahren und
eine Appendektomie vor 54 Jahren.

Im Rahmen der interdisziplindren Neu-
beurteilung entschieden wir uns gegen eine
erneute endoskopische Abkldrung und
veranlassten stattdessen eine anorektale
Manometrie. Diese zeigte eine normale
rektale Sensibilitdt mit normalen perzepti-
ven Volumina. Die Sphinkterruhefunktion
war normal, aber beim Pressen zeigte sich
eine ungeniigende Sphinkter-Relaxation
ohne pathologische Sphinkter-Kontrakti-
on in der Elektromyographie und in der
digitalrektalen Untersuchung. Da sowohl
die anorektale Manometrie als auch die
klinische Préisentation an ein obstrukti-
ves Defékationssyndrom (ODS) denken
liessen, veranlassten wir als nidchste Ab-
klarung eine MR-Defdkographie. Wenig
iiberraschend zeigte sich in dieser Unter-
suchung eine grosse anteriore Rektozele
sowie eine rektoanale Intussuszeption
(Oxford IV). Somit konnte die Diagnose
eines obstruktiven Deféikationssyndroms
(ODS), welches die jahrelange Obstipa-
tion bedingte, gestellt werden. Bevor ein
chirurgisches Vorgehen geplant wurde,
entschlossen wir uns zur erneuten intensi-
vierten konservativen Therapie mit Lina-
clotide. Bei fehlender Besserung erfolgte
dann die Zuweisung an die Kollegen der
Proktochirurgie. Nach interdisziplindrer
Besprechung zwischen Chirurgie, Gastro-
enterologie und Gynikologie entschieden
wir uns zu einer laparoskopischen ventra-
len Rektopexie nach d’'Hoore, weil damit
sowohl die Intussuszeption als auch die
Rektozele adressiert wurden. Die Opera-
tion verlief komplikationslos und schon
der kurzfristige Verlauf war sehr erfreu-
lich. 6 Wochen postoperativ schilderte
die Patientin 2-3 geformte und einfach zu
evakuierende Stuhlginge pro Tag. Laxan-

MRT-Defikographie mit Deszensus uteri mit konsekutiver Obstruktion des
hinteren Kompartimentes mit symptomatischer Stool-outlet-Problematik

tien wiirden nicht mehr benoétigt. Ebenso
sind die Bauchkrampfe und Unterbauch-
schmerzen nicht mehr aufgetreten.

Dieser Fall zeigt eindriicklich, dass auch
nach 30 Jahren Leidensgeschichte — wenn
konsequent und interdisziplinir abgeklart
— die korrekte Diagnose gestellt, der Fall
erfolgreich abgeschlossen und Patientin-
nen und Patienten geholfen werden kann.
So ist die Diagnostik bei einer chroni-
schen Obstipation mit einer unauffilligen
Ileo-Koloskopie und einem CT Abdomen
nicht abgeschlossen. Gerade funktionell-
dynamische Prozesse wie eine obstrukti-
ve Defidkation oder auch eine dyssynerge
Defidkation (frither Anismus: Sphinkter-
Kontraktion oder fehlende Relaxation
beim Pressen) konnen mit den gingigen
konventionellen Untersuchungen nicht
diagnostiziert werden. Es kommt hinzu,
dass die zur Diagnose eines obstipations-
dominanten Reizdarmsyndromes (IBS-
C) oder einer funktionellen Obstipation
(FO) eingesetzten Rom-IV-Kriterien kei-
ne anorektale Funktionstestung vorschrei-
ben. Daher ist es wahrscheinlich, dass ein
Teil der Patientinnen und Patienten mit
einer Diagnose FO oder IBS-C tatséch-
lich an einer unerkannten Defidkations-
storung leiden. Obschon in diesem Falle
nicht erfolgreich, ist grundsitzlich ein
«step-up»-Ansatz mit drztlich begleitetem
Ausschopfen konservativer Therapien mit
Laxativa, Verhaltenstherapie, Physiothe-
rapie mit Biofeedback etc. und gleichzei-
tiger Dokumentation wichtig. Falls diese
Therapien ihre Wirkung aber verfehlen, ist
bei geeigneten Patientinnen und Patienten
dann aber ein ziigiges und konsequentes
chirurgisches Vorgehen anzustreben und
zielfiihrend.



Fall 3:

Junge Frau mit Inkontinenz und Blasenentleerungsstorung

Eine 33-jdhrige Patientin stellte sich
notfallméssig mit Unterbauchschmerzen
und vaginalem Druckgefiihl vor. In der
Erstbeurteilung zeigte sich bis auf einen
Restharn von 250ml keine klinische Auf-
falligkeit. Die Anamnese ergab eine seit 6
Jahren bestehende Pollakisurie mit bis zu
25 Miktionen pro Tag und eine Drangsym-
ptomatik mit Inkontinenz mit Gebrauch
von 8 Einlagen téglich. Ferner bestand
eine erschwerte Miktion mit Pressmiktion,
schwachem Strahl, mehrzeitiger Miktion
und Episoden von Unterbauchschmer-
zen. Bei der Erstsymptomatik wurde im
nordeuropdischen Heimatland der Pati-
entin eine urodynamische Untersuchung
durchgefithrt und bei Diagnose einer
OAB (over active bladder) eine anticho-
linerge Therapie begonnen sowie Becken-
bodenphysiotherapie durchgefiihrt ohne
Verbesserung. Die Patientin wies keine
weiteren Erkrankungen auf bis auf ab und
an auftretende Schmerzen im unteren Rii-
cken sowie eine Obstipationstendenz. Bei
Infertilitdt wird eine Stimulationstherapie
mit einem FSH- und und HCG-Analogum
durchgefiihrt. Es bestanden rezidivierende
Harnwegsinfektionen als Kind, nicht aber
in den letzten Jahren.

Fazit

e Unklare Blasenspeicher- und insbe-
sondere Entleerungsstorungen sollten
neurourologisch abgekldrt werden inkl.
videourodynamischer Untersuchung.

e Zum neurourologischen Work-up ge-
hort eine neurologische Abkliarung
zum Ausschluss einer neurologischen

Bei undulierenden Restharnmengen zwi-
schen 50-200ml, auffilligem Blasentage-
buch (Portionen um 20-40ml) und einge-
schrinktem Fluss (4.8ml/s) in der freien
Uroflowmetrie wurde eine videourodyna-
mische Untersuchung durchgefiihrt. Hier
zeigte sich als Hauptauffilligkeit nicht
etwa die erwartete Detrusorhyperakti-
vitdt, sondern ein Detrusordruckanstieg
wihrend der Miktion bis zu 100cm H,O.
Es lag eine obstruktive Miktion mit unzu-
reichender Sphinkter6ffnung in der Mik-
tionszystourethrographie (MCUG) und
gleichzeitigem Anstieg der EMG (Elek-
tormyographie) Aktivitit des Becken-
bodens vor. Die Zystoskopie fand eine
offene Harnrohre und eine deutliche Tra-
bekularisierung der Blasenwand. Bei un-
klarer Ursache des gefundenen Verdachts
auf eine Detrusor-Sphinkter-Dyssynergie
wurden eine MRI-Untersuchung der Neu-
roachse und eine neurologische Beurtei-
lung durchgefiihrt. Ergénzende Tibialis
SSEP (Somatosensorisch evozierte Poten-
tiale) zeigten sich unauffillig, sodass von
einer idiopathischen Blasenspeichersto-
rung mit OAB wet Symptomatik und ei-
ner Pseudo-DSD ausgegangen werden
musste, differentialdiagnostisch liegt ein
Fowler-Syndrom vor.

Grunderkrankung (bspw. MS, Parkin-
son, Tumoren).

e Die sakrale Neuromodulation ist bei
korrekter Indikationsstellung nach zu-
vor weniger invasiven Therapieversu-
chen eine exzellente Therapiemoglich-
keit fiir Blasenfunktionsstorung wie

Literatur kann bei den Autoren erfragt werden.

Team

Zwischenzeitlich wurde durch die Uro-
therapeutin eine Instruktion in die inter-
mittierende Selbstkatheterisierung (ISK)
vorgenommen und eine Beckenbodenphy-
siotherapie durchgefiihrt. Problematisch
zeigte sich hierbei die Zunahme von Be-
ckenschmerzen unter ISK. Nach frustra-
nen Versuchen der Therapie der OAB mit
Mirabegron, Solifenacin und Bryophyllum
wurde mit der Patientin die Méglichkeiten
einer sakralen Neuromodulation (SNM)
wie auch einer perkutanen tibialen Ner-
venstimulation (PTNS) besprochen. Es er-
folgte die Einlage einer Tined Lead Elek-
trode ins Sakralforamen S3 rechts. In der
anschliessenden Testphase reduzierte sich
die Miktionsfrequenz auf 3—4 Tage ohne
Nykturie, die Drangsymptomatik und
Inkontinenz waren ebenso wie die Un-
terbauchschmerzen verschwunden. Eine
Pressmiktion schilderte die Patientin nicht
mehr, und sonographisch bestand kein
Restharn mehr. Vier Wochen spiter wur-
de in einem zweiten Eingriff der definitive
Stimulator implantiert. Die Patientin fiihl-
te sich das erste Mal seit 6 Jahren wieder
als «normale» junge Frau.

auch fiir Defdkationsstorungen. Die
neue Generation von Elektroden ist
MRI-kompatibel, sodass die Therapie
zunehmend auch bei Erkrankungen in-
frage kommt, bei denen MRI-Untersu-
chungen notwendig sind.

Interdisziplindres Beckenbodenzentrum
Luzerner Kantonsspital:

Leitung: PD Dr. med. C. Christmann,
Chefirztin, Co-Leitung FKL
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Allgemeine Anmeldung interdisziplinires Beckenbodenzentrum: www.beckenbodenzentrum@luks.ch

Urogyniikologie: E-Mailadresse: urogynaekologie.luzern@luks.ch

— Standort Luzern: PD Dr. med. C. Christmann, J. Frey, A. Studer

— Kooperationspartner Standort Sursee: Dr. med. I. Fihnle, Chefarzt FKL Sursee
— Urotherapeutin: Frau Franziska Felber, Frau Alexandra Hofer

Urologie: E-Mailadresse: info.urologie@luks.ch
— Standort Luzern: Dr. med. P. Viktorin, Dr. med. Marko Kozomara-Hocke
— Kooperationspartner
= PD Dr. med. Jens Wollner (SPZ, Nottwil)
= PD Dr. Julien Renard (HUG, Genf)
— Urotherapeutin: Frau Monica Faden

Proktologie/ Viszeralchirurgie: E-Mail-Adresse: viszeralchirurgie@luks.ch
— Standort Luzern: Dr. med. Markus Gass, Dr. med. Henning Fischer, Dr. sc. med. Dr. med. Staiger, Dr. med. Valérie Krémo
— Koordinationspartner Standort Sursee: Dr. med. Alessandro Wildisen

Gastroenterologie: E-Mailadresse: gastroenterologie.luzern@luks.ch
— Standort Luzern: S. Baumeler

Beckenbodenphysiotherapie:
— Frau Gaby Bleisch, Leitung Beckenbodenphysiotherapie, Standort Luzern

Autoren

PD Dr. med.

Dr. med. Dr. med.

Dr. med.

Dr. med. Dr. med.

Corina Christmann
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Innovative Anwendung von MicroRNAals Biomarker
fur die Diagnostik, Therapie und Nachsorge
bei Mannern mit Hodentumoren?

Christian Fankhauser, Agostino Mattei
Luzerner Kantonspital, Klinik fiir Urologie, Spitalstrasse, 6000 Luzern

Einleitung

Hodentumoren sind meist durch eine ein-
seitige Hodenentfernung heilbar. Im Falle
von Metastasen oder Auftreten eines Re-
zidivs folgt eine intensive Chemo- oder
Radiotherapie. Inkorrekte Therapien oder
zu spit entdeckte Rezidive verschlechtern
die Prognose signifikant. Ebenso sind auch
die Uberwachung von Kurz- und Langzeit-
schédden, welche durch die Chemotherapie
oder Hormonmangel nach Hodenentfer-
nung verursacht werden, ein essenzieller
Bestandteil der Nachsorge. Da geheilte
Patienten nach Hodentumoroperationen
oft noch eine Lebenserwartung von >60
Jahren haben, bilden ehemalige Hoden-
tumorpatienten die grosste Gruppe von
Krebsiiberlebenden in der Schweiz.

Das Ziel der modernen Therapie ist es
deshalb, eine Ubertherapie bei Patienten
mit hoher Heilungsaussicht wie auch die
Therapieverzogerungen und inkorrekte
Dosisreduktionen bei Patienten mit weit
fortgeschrittener Erkrankung zu vermei-
den. So kann nicht nur das Uberleben ge-
sichert, sondern auch die Lebensqualitit
optimiert werden.

Seit Kurzem wird ein neuer Serumtumor-
marker namens microRNA-371 erforscht.
Dieser hat das Potential, die Therapie zu
personalisieren und somit die Nebenwir-
kungen der Behandlung zu reduzieren.

Initiale Diagnostik
und Therapie

Diagnose, Therapie und Nachsorge von
Hodentumoren sind durch Studiendaten
gut belegt. Nationale und internationale
Therapieleitlinien wie zum Beispiel die-
jenige der europdischer Urologie Gesell-
schaft EAU geben klare Therapieemp-
fehlungen fiir die héufigsten klinischen
Szenarien.

Die meisten Minner stellen sich auf-
grund von Hodenvergrosserung, -verhar-
tung oder Hodenschmerzen beim Arzt
vor. Neben der klinischen Untersuchung
sind vor allem die Ultraschalluntersu-
chung der Hoden und die Bestimmung
der Tumormarker humanes Choriongo-
nadotropin (HCG), Alpha-Fetoprotein
(AFP) und Lactatdehydrogenase (LDH)
fiir die Erhédrtung der Verdachtsdiagno-
se relevant. Besteht aufgrund erhohter

Fernmetastasen
Alle definierend als Stadium III
Lokalisationen
- Lunge
- Lymphknotenmetastasen
-clavikuldr
-mediastinal
-inguinal
- Hirn
- Leber
- Knochen

Retroperitoneale Lymphknoten
Stadium 2a 1-2cm

Stadium 2b 2-5cm

Stadium 2¢ >5cm

Bild 1: Das Staging beinhaltet eine Computertomographie des Thorax, Abdomens und
Beckens, um die hiufigsten Lokalisationen von Metastasen zu priifen.

Tumormarker oder bei typischem Ultra-
schallbild der Verdacht auf einen malig-
nen Hodentumor, ist die Orchiektomie
iiber einen inguinalen Zugang indiziert.
Eine schnellschnittkontrollierte Hoden-
teilresektion ist wohl nur bei <5% aller
Fille notig. Das Staging beinhaltet Com-
putertomographie (CT) des Thorax, Ab-
domens und Beckens, um die haufigsten
Lokalisationen von Metastasen zu priifen
(Bild 1). Selten, wie z.B. bei Patienten mit
vielen Lungenmetastasen und/oder sehr
hohen Tumormarkern, sollte zusétzlich
eine Magnetresonanztomographie (MRT)
des Gehirns durchgefiihrt werden. Eine
18F-Fluordesoxygluose Positronen-Emis-
sions-Tomographie (FDG PET-CT) ist
nur in ganz spezifischen Indikationen (z.B.
Residualtumor bei Patienten mit Semi-
noma nach Chemotherapie) erforderlich
und sollte nicht als Standard beim Staging
durchgefiihrt werden.

Therapieberatung

Die Mehrzahl der Patienten wird in einem
Stadium diagnostiziert, bei denen das di-
agnostische und therapeutische Vorgehen
in Leitlinien klar vorgegeben ist. Dennoch
ist eine Vorstellung an einem zertifizier-
tem Tumorboard aufgrund der Seltenheit
der Erkrankung und der hiufig notwen-
digen Individualisierung der Therapie
unbedingt zu empfehlen. Dies kann in der
Region direkt am Luzerner Kantonsspital
oder iiber das kostenlos zugidngliches On-
lineportal des Swiss Testis Cancer Consult
erfolgen (https://swisstecc.ch).

MicroRNA-371
als neuer Biomarker

MicroRNA sind kurze, hoch konservierte,
nichtcodierende Abschnitte von Ribonu-
kleinsdure, bestehend aus etwa 22 Nuk-
leotiden, die eine wichtige Rolle in dem
komplexen Netzwerk der Genregulation,
insbesondere beim Gen-Silencing spielen.
Speziell microRNA-371 konnte bei metas-
tasierten Hodentumoren im peripheren
Blut korrelierend zur Tumormasse nach-
gewiesen werden. Insgesamt hat dieser
neue Biomarker ein unglaubliches Poten-
tial und wird die Diagnostik und Therapie
von Hodentumorpatienten demnéchst
hoffentlich revolutionieren [1].
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MicroRNA in der Nachsorge

Bei Patienten unter aktiver Uberwachung
zeigt microRNA-371 Rezidive sensitiv und
spezifisch an, zudem auch friither als dies
mit den iiblichen Nachsorgeuntersuchun-
gen der Fall ist (Bild 2) [2]. MicroRNA-371
konnte daher vor allem in der Nachsorge
von Patienten kiinftig die Zahl der erfor-
derlichen CT- und MRT-Untersuchungen
erheblich reduzieren. Fiir diese Fragestel-
lung werden wir durch die Krebsforschung
Schweiz unterstiitzt (Titel: Implementati-
on of microRNA-371 into the follow-up
protocol of men with localised testicular
germ cell tumors [microRNA-TARGET]).

MicroRNA in der Therapie

Ebenso konnten bei Patienten mit frith
durch microRNA-371 detektiertem Rezi-
div im Retroperitoneum eine chirurgische
nervenschonende Resektion zu einer Hei-
lung fiihren, sodass keine Chemotherapie
mit assoziierter Langzeittoxizitdt notig
wird. Hierfiir planen wir am LUKS eine
nationale Studie und interessierte Kolle-
ginnen und Kollegen sind herzlich eingela-
den, hierzu Patienten zuzuweisen, sobald
diese weitere Studie offen ist.

Fazit

Die Heilungsaussichten von Patienten mit
Hodentumoren haben sich in den letzten
Jahrzehnten weiter verbessert. Auch Pati-
enten mit weit fortgeschrittener Erkran-
kung konnen mehrheitlich noch geheilt
werden. Dennoch verbleiben im Einzel-
fall die Therapieentscheidungen komplex.
Eine frithzeitige Kontaktaufnahme mit ei-
nem Expertenzentrum ist daher auch bei
scheinbar einfacher Fragestellung unbe-
dingt empfehlenswert.

MicroRNA-371 ist eine neuer Serumtu-
mormarker und hat das Potential, die be-
reits guten Ergebnisse bei Hodentumor-
patienten in den néchsten Jahren weiter
zu optimieren.

Weitere Informationen

e Swiss Austrian German Testiular Cancer
Cohort Study (SAG TCCS):
sag-tccs.com

e Zweitmeinungsportal Swiss Testis
Cancer Consult (SwissTeCC):
swisstecc.ch

e Europdische Therapieguidelines:
uroweb.org/guidelines/testicular-cancer
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Bild 2: Relative microRNA expression (log 10) von miR-371a-3p im Vergleich zur housekeeper
microRNA (miR-30b-5p) wihrend dem follow-up gruppiert nach Rezidivstatus: kein Rezidiv
(rot) und mit Rezidiv (blau). Der einzelne blaue Punkt war ein Patient, der nur eine einzelne
Messung hatte. Der nur einmalig erhohte rote Punkt war ein Patient mit einer einzelnen falsch-
positiven Messung.

Kontaktadresse:

PD Dr. med. Christian Fankhauser, MD, MPH
Oberarzt mbF

Klinik fiir Urologie, Luzerner Kantonsspital
Spitalstrasse, 6000 Luzern
christian.fankhauser@luks.ch

Autoren:

PD Dr. med. Prof. Dr. med.
Christian Fankhauser Agostino Mattei




AUS DEN REIHEN UNSERER MITGLIEDER

Dr. med.
Stephan Baumeler

Facharzt fiir Gastroenterologie
FMH und Allgemeine Innere
Medizin FMH

Geboren am 9. Oktober 1976

Berufliche Téatigkeit:

2020 Leitender Arzt, Gast-
roenterologie/Hepatologie
Kantonsspital Luzern, 100%

2019-2020 Oberarzt mbF,
Gastroenterologie/Hepatolo-
gie Kantonsspital St. Gallen,
100%

2019-heute Vorstand Ar-
beitsgruppe Koloproktologie
Schweiz

2018—-heute Vertretung der
Schweiz bei der S3-Leitlinien-
konferenz Analkarzinom

2015-2019 Oberarzt
Gastroenterologie/Hepatolo-
gie, Kantonsspital St. Gallen,
100%

2014 Assistenzarzt Gastro-
enterologie/Hepatologie Kan-
tonsspital St. Gallen, 100%

2012-2013 Assistenzarzt
Gastroenterologie, Spital
Miinsterlingen TG, 100%

2010-2012 Oberarzt In-
nere Medizin, Kantonsspital
St. Gallen, 100%

2009-2010 Assistenzarzt
Chirurgie, Stadtspital Waid
ZH,100%

2006-2009 Assistenzarzt
Innere Medizin, Kantonsspital
St. Gallen, 100%

2004-2005 Assistenzarzt
Innere Medizin, Tafers FR,
100%

Aus- und Weiterbildung

2022 Endoskopische Voll-
wandresektion FTRD® System
(Ovesco)

2021 Fahigkeitsausweis
ERCP (SGG)

2021 Strahlenschutz in der
Gastroenterologie (SGG)

2020 Kursleiter schweizeri-
schen Gesellschaft fiir Ultra-
schall Medizin (SGUM)

2015 Advanced Coloproc-
tology Course (Prof. B. Roche,
Genf)

2015 European board
examination Gastroenterology
and Hepatology

2015 Facharzt Gastroentero-
logie, FMH

2011 Good Clinical Practice
Course (GCP)

2010 Promotion Universitit
Bern

2010 Facharzt Innere Medi-
zin, FMH

1997-2003 Studium Hu-
manmedizin in Fribourg und
Bern

1989-1996 Kantonsschule/
Matura Typ B in Willisau und
Sursee

Wissenschaftliche Titigkeit:

Graf VM, Buser C, Bau-
meler S. Bevacizumab (Avas-
tin)-Held und Ubeltiter zu-
gleich? Swiss Medical Forum
2022 (in press)

Hasler C, Baumeler S. Nicht
varikose gastrointestinale Blu-
tungen. Der informierte Arzt,
Aug. 2022 (in press)

Baumeler S. Obstipation:
Fakten und Fake-News, Praxis
Depesche Jun. 2022

Petroff D, Blank V, New-
some PN, Shalimar, Voican
CS, Thiele M, de Lédinghen
V, Baumeler S, Chan WK,
Perlemuter G, Cardoso AC,
Aggarwal S, Sasso M, Eddo-
wes PJ, Allison M, Tsochatzis
E, Anstee QM, Sheridan D,
Cobbold JF, Naveau S, Lupsor-
Platon M, Mueller S, Krag A,
Irles-Depe M, Semela D, Wong
GL, Wong VW, Villela-Noguei-
ra CA, Garg H, Chazouilleres
O, Wiegand J, Karlas T. As-
sessment of hepatic steatosis
by controlled attenuation
parameter using the M and XL
probes: an individual patient
data meta-analysis. Lancet
Gastroenterol Hepatol. 2021

Aigner F, Siegel R, Bau-
meler S et al. S3 Leitlinie
Analkarzinom, Leitlinienpro-
gramm Onkologie (Deutsche
Krebsgesellschaft, Deutsche
Krebshilfe, AWMF); 2020

Kukiolka T, Borovicka J,
Baumeler S, Schiesser M,
Gubler C. Bouveret's Syndro-
me - Case Series with Thera-
peutic Implications. Z Gastro-
enterol. 2020

Baumeler S, Jochum W,
Neuweiler J, Bergamin I,
Semela D; Controlled at-
tenuation parameter for the
assessment of liver steatosis in
comparison with liver histo-
logy: a single-centre real life
experience. Swiss Med WKkly.
2019

Baumeler, ] Borovicka, L
Marti, S Bock, W Jochum, P
Schmid, C Maurus; Evaluation
of High-Resolution Anoscopy
as a Screening Tool for Anal
Intraepithelial Neoplasia
(AIN): a Comparison to the
Gold Standard Anal Mapping
Biopsies; Swiss Med Wkly
2018;148 (SUPPL 232)

Aepli P, Criblez D, Bau-
meler S, Borovicka J, Frei R;
Endoscopic full thickness
resection (EFTR) of colorec-
tal neoplasms with the Full
Thickness Resection Device
(FTRD): Clinical experience
from two tertiary referral
centers in Switzerland. United
European Gastroenterol J.
2018

Netzer P, Sendensky A,
Wissmeyer MP, Baumeler S,
Batista C, Scheurer U, Krause
T, Reber P, Brenneisen R.; The
effect of naloxone-3-glucuro-
nide on colonic transit time
in healthy men after acute
morphine administration: a
placebo-controlled double-
blinded crossover preclinical
volunteer study. Aliment Phar-
macol Ther. 2008

Seit August 2020:
Luzerner Kantonsspital
6000 Luzern 16

Dr. med.

Irina Benninger
Fachiirztin fiir Allgemeine
Innere Medizin FMH

Berufliche Titigkeit:

2022 Hausérztin Praxis For-
med AG in Meggen

2021-2022 Hausérztin Me-
dicum Wesemlin in Luzern

2021 Assistenzirztin Inter-
disziplindres Notfallzentrum
Luzerner Kantonspital; Prof.
Dr. Michael Christ

2020 Assistenzirztin Innere
Medizin Luzerner Kantonsspi-
tal; Prof. Dr. med. Christoph
Henzen

2018-2020 Assistenzirz-
tin Hausarztmedizin Praxis
Feldmiihle in Kriens; Dr. med.
Stefanie Meusel

2017-2018 Assistenzirztin
Innere Medizin Schweizer
Paraplegiker Zentrum Nottwil;
Dr. med. Beat Flickiger

2016 Assistenzirztin Chi-
rurgie Kantonsspital Nidwal-
den, Allgemein und viszerale
Chirurgie; Dr. med. Matthias
Strebel

2014-2015 Assistenzirztin
Klinik fiir Innere Medizin
Hirslanden Klinik St. Anna,
Luzern; Chefarzt Prof. Dr.
med. Reto Krapf

Aus- und Weiterbildung:

2019 Facharztpriifung Inne-
re Medizin in Basel

2014 Approbation als Arztin
2. Staatsexamen Humanmedi-
zin (Hammerexamen)

2007-2013 Studium der
Humanmedizin an der Martin-
Luther-Universitdt Halle-
Wittenberg

2011 Erasmus-Semester
(Sommersemester) an der
Université Victor Segalen Bor-
deaux 2 in Frankreich; Scheine
in Neurologie/ HNO/Augen-
heilkunde/ Dermatologie und
Psychiatrie

2009 Physikum (1. Staats-
examen Medizin)

Wissenschaftliche Tiatigkeit:
2018-2022 Promotions-
arbeit zum Thema Research
Priorities for Spinal Cord In-
jury in Children, Adolescents
and Young Adults; PD Dr.
med. Erich Rutz Universitits-
kinderspital beider Basel

Seit Juli 2022:
forMed Meggen
Huobmattstrasse 3
6045 Meggen
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Antonio
Besi Vetrella

Facharzt fiir Allgemeine
Innere Medizin FMH

Geboren am 2. Oktober 1990

Berufliche Titigkeit:

2022 Hausarzt, Hauséirzte
Region Reiden AG

2022 Assistenzarzt, Medbase
Baden AG und Basel Heu-
waage

2021-2022 Praxisassistenz,
Medbase Sport Medical
Center, Abtwil SG

2021 Assistenzarzt, Allge-
meine Innere Medizin (Am-
bulatorium Angiologie); Kan-
tonsspital St. Gallen, Standort
St. Gallen

2020-2021 Assistenzarzt,
Allgemeine Innere Medizin
(stationir), Kantonsspital
St. Gallen, Standort St. Gallen

2019-2020 Assistenzarzt,
Allgemeine Innere Medizin,
Regionalspital Prattigau,
Schiers GR

2018 Assistenzarzt; Psy-
chiatrie und Psychotherapie,
Psychiatrische Universitéts-
klinik Ziirich, Standort Ziirich
Lenggstrasse

2018 Assistenzarzt Allge-
meine Innere Medizin, Ziir-
cher Rehabilitationszentrum,
Wald ZH

2016-2017 Assistenzarzt;
Psychiatrie und Psychothe-
rapie; Psychiatrische Univer-
sitatsklinik Ziirich; Standort
Rheinau ZH

2016 Unterassistent Psy-
chiatrie und Psychotherapie;
Waldhaus Klinik; Chur GR

2015 Unterassistent, Psy-
chiatrie und Psychotherapie;
Sanatorium Kilchberg AG;
Kilchberg ZH

2014 Unterassistent, All-
gemeine Innere Medizin, Os-
pedale Regionale di Locarno,
Locarno TI
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Aus- und Weiterbildung:

2022 Facharzttitel Allgemei-
ne Innere Medizin FMH

2016 Anerkennung Medizin-
studium; GLN: 7601003845167

2016 Staatsexamen (IT)

2009-2015 Diplom in
Medizin und Chirurgie an der
Universitédt La Sapienza, Rom.
Note: 110/ 110 cum Laude

Wissenschaftliche Tatigkeit:
Subtypes of alcohol use
disorder in the general popu-
lation: A latent class analysis;
Mario Miiller, Vladeta Ajda-
cic-Gross, Antonio Besi Vet-
rella, Martin Preisig, Enrique

Castelao, Aurélie Lasserre,
Stephanie Rodgers, Wulf
Rossler, Stefan Vetter, Erich
Seifritz, Caroline Vandeleur

Seit Mai 2022:

Hausérzte Region Reiden
Walke B

6260 Reiden

Dr. med.
Philipp Bludau

Facharzt fiir Kinder-
und Jugendmedizin FMH

Geboren am 27 Mérz 1979

Berufliche Titigkeit:

2016 Oberarzt, Pidiatri-
sche Notfallpraxis Swiss Medi
Kids, Ziirich, Winterthur und
Luzern

2022 Oberarzt, Zentrum
fir angeb. Herzfehler ZAH,
Uniklinik. f. Kardiologie, Insel-
spital Bern

2018-2021 Arztl. Leitung,
Nachsorgeklinik Tannheim

2016-2017 Stellv. Arztli-
cher Leiter Nachsorgeklinik
Tannheim

2016-2021 Chefarzt
Kinderkardiologie Nachsorge-
klinik Tannheim

2012-2016 Klinik fiir
Kinder- und Jugendmedizin—
Padiatrische Kardiologie,

Universititsklinikum Freiburg,
Universitdtsherzzentrum Frei-
burg Bad Krozingen (Arztli-
che Direktorin Univ.-Prof. Dr.
B. Stiller)

2012 Klinik fiir Kinder- und
Jugendmedizin—Pédiatrische
Kardiologie, Universitdtsklini-
kum Miinster Kinderkardiolo-
gische Station (Komissarischer
Leiter PD H.-G. Dr. Kehl)

2011 Infektions- und
Stoffwechselstation von
Pfaundler Station (Leitung
Prof. Marquard) in der Klinik
fiir Kinder- und Jugendme-
dizin—Allgemeine Padiatrie,
Universititsklinikum Miinster
(Arztlicher Direktor Univ.-
Prof. Dr. H. Omran)

2011 Poliklinik fiir Kinder
und Jugendliche und endokri-
nologischen Spezialambulanz
(Prof. J. Braimswig), Allgemei-
ne Pidiatrie, Universitatskli-
nikum Miinster (Arztlicher
Direktor Univ.-Prof. Dr. H.
Omran)

2010-2011 Klinik fiir Kin-
der- und Jugendmedizin—Padi-
atrische Hamatologie und On-
kologie, Universititsklinikum
Miinster (Arztlicher Direktor
Univ.-Prof. Dr. H. Jiirgens)

2010 Interdisziplinére,
perioperative, neonatologische
(Level I) und pédiatrische In-
tensivstation fiir Herzthrorax-,
Neuro-, Transplantations-
und Kinderchirurgie sowie
Orthopédie in der Klinik
fiir Kinder- und Jugendme-
dizin—Allgemeine Pédiatrie,
Universitétsklinikum Miinster
(Arztlicher Direktor Univ.-
Prof. Dr. H. Omran)

2009-2010 Klinik fiir
Kinder- und Jugendmedi-
zin—Pidiatrische Kardiologie,
Universititsklinikum Miinster,
Kinderkardiologische Am-
bulanz (Arztlicher Direktor
Univ.-Prof. Dr. J. Vogt)

2008-2009 Vestische
Kinder- und Jugendklinik
Datteln — Universitit Witten/
Herdecke: Sduglings- und
Infektionsstation (Arztlicher
Direktor Prof. Dr. W. Andler)
und Neonatologische (Level
I) und pédiatrische Intensiv-
station (Cheférztin Prof. Dr.
C. Roll)

2007-2008 Kinderklinik
Leopoldina, allgemeinpadi-
atrische Station, Notfallam-
bulanz und neonatologischen
Intensivstation (Level I)
Schweinfurt (Chefarzt Dr. J.
Herrmann)

Aus- und Weiterbildung:

2021 Abschluss Spezielle
Kardiologie fiir Erwachsene
mit angeborenem Herzfehler
EMAH

2015 Abschluss Weiterbil-
dung zum Kinderkardiologen

2012 Facharzt fiir Kinder-
und Jugendmedizin

2008 Promotion

2007 Approbation als Arzt
an der Albert-Ludwigs-Uni-
versitédt Freiburg

2005-2006 Praktisches Jahr
I. Tertial, Chirurgie, Acade-
mic Hospital, University of
Pretoria, Stidafrika; II. Tertial,
Padiatrie, Albert-Ludwigs-
Universitét Freiburg; I11.
Tertial, Innere Medizin, Spital
Wattwil, Kanton St. Gallen

2005 Erasmus-Austausch-
Programm, Universitit von
Uppsala, Schweden (Infek-
tions-, Dermatologie-, Augen-,
HNO- und Globalmedizin-
kurs)

2002-2007 klinisches
Medizinstudium, Albert-
Ludwigs-Universitét Freiburg

Wissenschaftliche Titigkeit

2014-2016 Die amplituden-
integrierte Electroencephalo-
graphie zum perioperativen
neurologischen Monitoring:
Einfluss der Wiedererwér-
mungsgeschwindigkeit auf die
elektrokortikale Aktivitdt und
die zerebrale Oxygenierung
bei Sduglingen und Klein-
kindern mit angeborenem
Herzfehler bis zum zweiten
Lebensjahr, perioperativ im
Rahmen einer Herzoperation.

2013-2016 Teilnahme am
Compera-Register, ein Re-
gister fiir pulmonalarterielle
Hypertonie

Dissertation

2006 Systemische Behan-
dlung und Uberleben aller
Patienten mit einem kleinzel-
ligen (SCLC) und einem gross-
zelligen Bronchialkarzinom
(LCLC) - Eine retrospektive
Analyse — am Zentrum fiir
Thoraxtumore, Universitit
Freiburg (Note: cum laude)

Seit Marz 2016:
Swiss Medi Kids AG
Kinder Permanence
Seidenhofstrasse 9
6003 Luzern



Dr. med.
Wiebke Decking
Fachirztin fiir Chirurgie FMH

| _
b

Y
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Geboren am 16. Mirz 1972

Berufliche Titigkeit:

2022 Nutricum-Zentrum fiir
Darmgesundheit, Alpenquai
30, 6005 Luzern, nutricum.ch

2010-2022 Klinik fiir All-
gemein und Viszeralchirurgie,
Kantonsspital Luzern/Leitung
Prof. Dr. med J. Metzger

2012-2022 Oberirztin mit
Schwerpunkt Proktologie und
Adipositas

2010-2011 Spitalfachirztin

2007-2008 Chirurgische
Fachérztin, Koloproktolo-
gische Abteilung Deutsche
Klinik fiir Diagnostik,
Wiesbaden/D, Leitung
Dr. L. Duschka

2005-2006 Assistenzirztin,
Klinik fiir Allgemein und Vis-
zeralchirurgie Kantonsspital
Luzern/Leitung Prof. Dr. med
J. Metzger

2004 -2005 Assistenzérztin,
Klinik fiir Allgemein-/Viszeral-
chirurgie sowie Traumatologie
GPR Klinikum Riisselsheim/D
Leitung Prof Dr. Kempf

2003 Assistenzirztin, Herz,
Thorax und Gefisschirurgie,
Universitéatsklinikum Frank-
furt am Main (Leitung Prof.
Dr. A. Moritz)

2001-2002 Assistenzéarztin,
Klinik fiir Allgemein und Vis-
zeralchirurgie Kantonsspital
Luzern/Leitung Prof. Dr. med
von Fliie

1994-2000 Studium
Humanmedizin Johannes
Gutenberg Universitdt Mainz,
Deutschland

Aus- und Weiterbildung:

2022 Weiterbildung zur
orthomolekular Therapeutin
(spezielle Nahrstoffmedizin)

2021 Weiterbildung zur Er-
nihrungsmedizinerin (DAEM/
DGME, Deutschland)

2016 Advanced Pelvic Neu-
romodulationTraining Pro-
gram Maastricht, Niederlande

2013 Mitglied der SSSNM
(swiss society of sacral neuro-
modulation)

2010 Basic Pelvic Neuro-
modulationTraining Program
Maastricht, Niederlande

2007 Fachérztin Chirurgie
Deutschland

2006 Promotion zum Dok-
tor der Medizin (Universitét
Mainz)

Seit Oktober 2022:

Nutricum

Zentrum fiir Darmgesundheit
Alpenquai 30

6005 Luzern

PD Dr. med.
Oliver Fuchs

Facharzt fiir Allergologie und
klinische Immunologie FMH
sowie Kinder- und Jugend-
medizin FMH

Geboren am 25. Oktober 1974

Berufliche Titigkeit:

2022 Leitender Arzt
Allergologie, designierter
Nachfolger Chefarzt Allergo-
logie, Luzerner Kantonsspital,
LUKS Gruppe, Luzern

2020-2022 Mitglied der
Klinikleitung der Universitéts-
klinik fiir Kinderheilkunde,
Inselpital, Bern

2020-2022 Leitender Arzt
Allergologie, Universitéts-
klinik fiir Kinderheilkunde,
Inselspital, Bern

2020-2022 Prasident des
Beratungsgremiums For-
schungsethik der Universitéts-
klinik fiir Kinderheilkunde,
Inselspital, Bern

2019-2021 Mitglied der
Priifungskommission (Pidia-
trie, Gynikologie), Objective
Structured Clinical Exams
(OSCE) 3. Studienjahr, Medi-
zinstudium Universitdt Bern

2019-2021 Beauftragter
Lehre 3. Studienjahr Medi-
zinstudium Universitidt Bern,
Clinical Skills Training

2017-2020 Oberarzt Aller-
gologie, Universitatsklinik fiir
Kinderheilkunde, Bern

2017-2019 Vize-Prisident
der Ethikkommission der
Universitétsklinik fiir Kinder-
heilkunde, Inselspital

2012-2017 klinische
Ausbildung, Rotation in
pédiatrischer Allergologie und
Pneumologie, Dr. von Hauner-
sches Kinderspital der LMU,
Miinchen, klinischer Fellow
DZL (Deutsches Zentrum
fiir Lungenforschung) als Teil
des CPC-M (Comprehensive
Pneumology Centre Munich)

2012 klinische Ausbildung,
Rotation in péddiatrischer Ra-
diologie, Ultraschall, Universi-
tatsklinik fiir Kinderheilkunde,
Bern

2008-2012 wissenschaftli-
cher Assistent, Promotions-
studium MD-PhD in péadiatri-
scher Pneumologie (Prof. Dr.
U. Frey, PhD), Universititskli-
nik fiir Kinderheilkunde, Bern

2004 -2008 klinische
Ausbildung, Dr. von Hauner-
sches Kinderspital der LMU,
Miinchen

2003-2004 Praktisches Jahr,
Rotation in Anisthesie und
Intensivmedizin (kardiologi-
sche Intensivpflegestation),
Universitétsklinik Grossha-
dern, Miinchen

2003 -2008 Praktisches Jahr,
Rotation in Chirurgie (Unfall-
chirurgie, Hand- und plastische
Chirurgie), Universitétsklinik
Grosshadern, Miinchen

2003 Praktisches Jahr, Ro-
tation in Innerer Medizin am
Massachusetts General Hospi-
tal (MGH), Boston, USA und
Mt. Auburn Hospital, Cam-
bridge, USA als Teilnehmer
der Munich-Harvard Alliance
(Harvard Medical Internatio-
nal), Stipendium der Ludwig-
Maximilians-Universitit,
Miinchen

2000-2003 Doktorarbeit
«T'he Influence of Viral Genes
on Cell Tropism: Transposon
Mutagenesis of the Geno-
me of Murine Herpes Virus
68 (MHV-68)» in der Ar-
beitsgruppe von Dr. rer. nat.
Markus Wagner und Prof. Dr.
med. Ulrich Koszinowsk am
Max-von-Pettenkofer-Institut
fiir Medizinische Mikrobiolo-
gie und Hygiene der Ludwig-
Maximilians-Universitit,
Miinchen; Stipendium der
Deutschen Forschungsgemein-

schaft (DFG)

1999-2003 Studentische
Hilfskraft Prof Dr. Erika von
Mutius, MD MSc, Dr. von
Haunersches Kinderspital der
LMU, Miinchen; Organisa-
tion einer epidemiologischen
Studie (HEPMEAP, Health
Effects of Particulate Matter
Exhaust Ambient Pollution),
Untersuchung des Einflus-
ses von Luftverschmutzung
auf Lungenerkrankungen im
Kindesalter

2001 Famulatur in Innerer
Medizin/Kardiologie, Stadti-
sches Klinikum Harlaching,
Miinchen

2001 Famulatur in Anés-
thesie und Intensivmedizin,
Universitétsklinik Lund,
Schweden

2001 Famulatur in pédiatri-
scher Pneumologie (Depart-
ment of Pediatric Pulmono-
logy at Children’s Hospital,
Boston, USA) als Teilnehmer
des US-EU Medical Educatio-
nal Exchange (US-EU-MEE)
Programms mit der Harvard
Medical School, Erstellung
eines Fallberichts, Buchkapitel

1999 Famulatur in Patho-
logie, Ludwig-Maximilians-
Universitdt Miinchen

1998-1999 Tutor fiir Ana-
tomiekurse, Medizinstudium
Ruprecht-Karls-Universitét
Heidelberg

Aus- und Weiterbildung:

2019 Investigator Certificate
Clinical Studies (ICH-GCP
E6 (R2) inkl. Swiss National
Supplement, Refresher nach
2013 und 2015

2019 Facharzt Allergologie/
Klin. Immunologie FMH/
SIWF, Bern

2019 Habilitation (Privat-
dozent/PD), Universitit Bern,
Bern

2018 11th EAACI/UEMS
Paediatric Examination in
Allergology and Clinical Im-
munology

2017 Experte aha! Allergie-
zentrum Schweiz

2017 Zusatzbezeichnung
Allergologie der Bayerischen
Landesarztekammer, Miin-
chen, Deutschland

2016 Trainerausbildung (Ba-
siskurs, Asthmatrainer nach
AGAS, Neurodermitistrainer
nach AGNES und Anaphyla-
xietrainer nach AGATE) im
Rahmen eines kombinierten
modularen Trainerseminars
durch CK-Care, Davos

2015 Facharzt Kinder- und
Jugendmedizin der Baye-
rischen Landesirztekammer,
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Miinchen, Anerkennung CH
(MEBEKO)

2015 European Paediatric
Life Support (EPLS) Provider
Training (European und Ger-
man Resuscitation Councils,
ERC und GRC)

2014-2015 Systems Biology,
Icahn School of Medicine (Mt
Sinai Hospital, New York City,
New York, USA, Online-Kurse
(«with distinction»)

2014 European Spirometry
Driving Licenses, Parts 1 und 2
sowie Trainthetrainer-Zertifi-
kat, alles European Respirato-
ry Society (ERS)

2008-2011 Forschungsassis-
tent, PhD-Student (MD-PhD-
Programm) Graduate School
of Biomedical and Cellular
Sciences, Universitidt Bern;
«insigni cum laude»

2005 Doktorarbeit (Dr. med./
MD), «magna cum laude»

2004 3. Med. Staatsexamen,
1.0 (CH 6.0)

1999-2004 Medizinstudium,
Ludwig-Maximilians-Universi-
tiat, Miinchen

2003 2. Med. Staatsexamen,
1.0 (CH 6.0)

2000 1. Med. Staatsexamen,
1.0 (CH 6.0)

1997 -1999 Medizinstudium,
Ruprecht-Karls-Universitét,
Heidelberg, Physikum, 1.3 (CH
5.7)

1995-1997 Biologiestudium,
Heinrich-Heine-Universitit,
Diisseldorf

Seit Mai 2022:

Zentrum fiir Dermatologie
und Allergologie

Luz. Kantonsspital Luzern,
6000 Luzern 16

Dr. med. (D)
Glenn Fiichsel

Facharzt fiir Gyniikologie
und Geburtshilfe FMH

Geboren am 14. Februar 1961
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Aus- und Weiterbildung:

1993 Facharztanerkennung

1992 Promotion zum Dr. med.

1981 -87 Studium der Hu-
manmedizin an den Universi-
tdten Heidelberg/Diisseldorf/
Freiburg/Br

1980-1981 Studium der An-
glistik/Romanistik/Philosophie
an der Universitit Diisseldorf

Berufliche Tatigkeit:

2022 Arztlicher Leiter der
Docstation in Emmen /LU
(50%)

2019-2020 Leitender Arzt
der Frauenklinik im Spital
Linth Uznach (50%)

2012-heute Belegarzt an
der Pallasklinik in Olten,
Klinik Bethanien Ziirich und
Klinik Belair Schaffhausen

2012 Ubernahme der
Frauenarztpraxis in Bad
Zurzach (AG)

2011-13 Leitender Arzt der
Frauenklinik im Kantonsspital
Liestal

2011 Oberarzt der Frauen-
klinik im Kantonsspital Uri

2000-2011 Chefarzttitig-
keit in Deutschland

2000 Oberarzt der Frau-
enklinik der Kath. Kliniken
Essen-Nord

1998-2000 Leiter der Abt.
Gynakologie der Poliklinik J.
Chr. Reil Halle/S

1993 -98 Funktionsoberarzt
in der Universititsfrauenklinik
Halle-Wittenberg

1990-93 Assistenzarzt der
Frauenklinik des Marienhos-
pitals Wesel/Rhein (Perinatal-
zentrum)

1987-90 Assistenzarzt
der Frauenklinik des Evang.
Krankenhauses Miilheim/Ruhr
(akadem. Lehrkrankenhaus)

198687 Unterassistenzzeit
im Kantonsspital Bruderholz/
Liestal (BL)

Schwerpunkte:
Spezielle operative Gynéko-
logie (Dt. Arztekammer)
Zertifikat fiir Diagnostik
und Therapie in der gyn. On-
kologie (Dt. Krebsgesellschaft)
Gyn. Onkologie (Dt. Arzte-
kammer)
DEGUM I Mammasono-
grafie (II in Vorbereitung)
Fachkunde fiir Strahlen-
schutz
Transfusionsbeauftragter
Laserschutzbeauftragter

Seit Mai 2022:
Docstation
Gesundheitszentrum
Mooshiislistrasse 6
6032 Emmen

Dr. medic. (RO)
Charalampos Ganotis

Facharzt fiir Ophthalmologie
FMH

..\

Geboren am 26. Mai 1973

Berufliche Titigkeit:

2022 Facharzt Augenirzte
Bern-Zentrum Marktgasse
und Augeniérzte Zollikofen-
Zentrum Ziegelei

2021-2022 Med. Standort-
leiter VISTA Augenzentrum
Brugg & Med. Regionleiter
Aargau

2019-2021 Med. Standort-
leiter Pallas Zentrum Baden &
Oberarzt Pallas Klinik Aarau

2016-2018 Oberarzt, Pallas
Klinik Aarau Facharzt Praxis
Dres. Schedler, Pforzheim (D)

2013-2014 Locum Assis-
tentarzt

2010-2013 Praxis Dres.
Berens-Schumacher-Saschin
(ARGUS Klinik), Karlsruhe

2007-2010 Assistenzarzt;
Augenklinik, Stidtisches Klini-
kum Karlsruhe Chefarzt: Prof.
A. Augustin

2005-2006 Landarzt / Haus-
arzt (Pflichtdienst) Gesund-
heitszentrum von Kastorio,
Allgemeines Krankenhaus von
Sparta, Griechenland

2005 Assistenzarzt in Rota-
tionsschema in den Kliniken
fiir Chirurgie, Kardiologie und
Innere Medizin Allgemeines
Krankenhaus von Sparta,
Griechenland

2003-2005 Hospitant;
Praxis von Dr. med. Georgios
Ganotis, Athen, Griechenland

2002-2003 Militiardienst
Luftwaffe med. Dienst, Grie-
chenland

Aus- und Weiterbildung:

2013 Facharztpriifung in
Freiburg (DE) erfolgreich
abgeschlossen

2008 Deutsche Approbation
erworben, Titel: Dr. medic.
UMF/Tasi

2005 Griechische Approba-
tion erworben

1998 -10.2001 Medizinstu-
dium; Nationale « GRIGORE
D. POPA» Universitit fiir
Medizin und Pharmazie, Jassy
(Iasi), Ruméinien; Diplom mit
Note «Sehr Gut»; Titel «Dr.
med.»

1993 -1998 Medizinstudium;
Fakultit fiir Medizin und
Chirurgie Universitdt Parma,
ITtalien

Seit September 2022:
Augeniérzte Zentrum Luzern
Bahnhofstrasse 7

6003 Luzern

Dr. med.
Hyun HOR

Facharzt fiir Neurologie FMH

Geboren am 6. Mai 1976

Berufliche Titigkeit:

2021 Praxistétigkeit in der
Neurologischen Praxis Luzern
und Belegarzt an der Klinik St.
Anna, Luzern

2018-2021 Oberarzt,
Kliniken fiir Neurologie und
Neurochirurgie, Universitéts-
spital Ziirich

2016-2017 Assistenzarzt,
Epilepsie et Polyhandicap,
Institution de Lavigny

2013-2016 Assistenzarzt,
Kliniken fiir Neurologie und
Innere Medizin, Centre hos-
pitalier universitaire vaudois
(CHUV), Lausanne

2011-2013 Postdoctoral fel-
low, Center for Genomic Re-
gulation, Barcelona, Spanien

2007-2010 Ph.D. in Life
Sciences (Dr.): ‘Molecular
Genetics of Narcolepsy’, Cen-
tre Intégratif de génomique,
Université de Lausanne

2003-2007 Assistenzarzt,
Klinik fiir Neurologie, Uni-
versititsklinikum Miinster,
Deutschland



Aus- und Weiterbildung:

2017 Facharzt f. Neurologie

2006 Promotion zum Dr.
med., Westfilische Wilhelms-
Universitdt Miinster, Deutsch-
land

2003 Staatsexamen, West-
féalische Wilhelms-Universitét
Miinster, Deutschland

1996-2003 Medizinstudi-
um, Westfilische Wilhelms-
Universitiat Miinster, Deutsch-
land, und University College
London (National Hospital
for Neurology and Neurosur-
gery, Queen Square, London),
England

Schwerpunkte:

— Kopfschmerzen

— Neurophysiologische
Abkldrungen

— Parkinson und andere
Bewegungsstorungen

— Multiple Sklerose

— Neurogenetik

— Schlafmedizin

Seit August 2021
Neurologische Praxis Luzern
Liitzelmattstrasse 3

6006 Luzern

Dr. med. univ.
Diana Mandler

Fachirztin fiir Pneumologie
FMH und Allgemeine Innere
Medizin FMH

Geboren am 10. November 1985

Berufliche Tatigkeit:

2022 Praxistatigkeit bei
Lungenmedizin Cham und
Lungenklinik Luzern sowie
Belegarzttitigkeit Hirslanden-
klinik St. Anna Luzern

2020-2022 Stadtspital
Triemli und Waid, Oberirztin
Pneumologie

2019-2020 Universitéts-
spital Ziirich, Assistenzérztin
Pneumologie; Sprechstunde
Lungentransplantation/Inter-
ventionelles Lungenzentrum,;

Sprechstunde Pulmonale
Hypertonie

2017-2019 Stadtspital
Triemli, Assistenzirztin
Pneumologie; Sprechstunde
Allgemeine Pneumologie und
Schlafmedizin; Interventionel-
le Pneumologie (diagnostische
Bronchoskopien inkl. EBUS,
Thoraxdrainagen, PleurX-
Einlagen)

2016-2017 Spital Limmat-
tal, Assistenzérztin Innere
Medizin

2015-2016 Stadtspital
Triemli, Assistenzéirztin Innere
Medizin

2015 Praxisgemeinschaft
Altstetten Ziirich,

2013-2015 Stadtspital
Triemli, Assistenzirztin Innere
Medizin

2012-2013 Clienia Schlossli,
Oetwil am See, Assistenzirztin
Erwachsenenpsychiatrie

Aus- und Weiterbildung:

2021 EBUS Training Part 1
(ERS)

2020 Fachérztin fiir Pneu-
mologie (FMH)

2020 European Diploma in
Adult Respiratory Medicine
(ERS)

2020 Fahigkeitsausweis
Respiratorische Polygraphie
(SGP)

2020 Sachkundeausweis
Dosisintensives Rontgen und
therapeutische Eingriffe in der
Pneumologie (SGP)

2018 Thoracic Imaging
(ERS)

2018 Fachirztin fiir Allge-
meine Innere Medizin (FMH)

Diplomarbeit:

«Irends in der Inzidenz des
T1DM bei Kindern in der
Steiermark im Zeitraum 1999
bis 2009»; Univ.-Klinik fiir
Kinder- und Jugendheilkunde,
Graz; Betreuung: PD Dr. Elke
Frohlich-Reiterer

Aus- und Weiterbildung:

2006-2012 Humanmedizin,
Medizinische Universitidt Graz
(AT)

Seit September 2022:
Lungenklinik Luzern
Hirslanden Klinik St. Anna
St. Anna-Strasse 32

6006 Luzern

Dr. med.
Manuel Ottiger

Facharzt fiir Allgemeine
Innere Medizin FMH

Geboren am 22. Mirz 1989

Aus- und Weiterbildung:

2022 Fahreignungsuntersu-
chungen Stufe 2 (SGRM)

2021 Praxislabor (KHM)

2021 Fahigkeitsausweis So-
nographie ,Modul Abdomen’

2020 Facharzt Allgemeine
Innere Medizin (FMH)

2016 Dissertation an der
Medizinischen Fakultidt der
Universitit Basel; <Irime-
thylamine-N-oxide (TMAO)
predicts fatal outcomes in
community-acquired pneu-
monia patients without evi-
dent coronary artery disease»

2008-2014 Medizinstudium
an der Universitit Basel

Berufliche Titigkeit:

2022 Hausdérztliche Tatig-
keit, Gesundheitszentrum Dr.
Annen Root

2019-2022 Oberarzt Allge-
meine Innere Medizin, Spital
Zofingen

2019 Assistenzarzt All-
gemeine Chirurgie, Spital
Zofingen

2018-2019 Oberarzt i. V.
Medizinische Universitatskli-
nik, Kantonsspital Aarau

2018 Assistenzarzt Infektio-
logie, Kantonsspital Aarau

2017 Assistenzarzt Endokri-
nologie, Kantonsspital Aarau

2015-2017 Assistenzarzt
Medizinische Universitits-
klinik, Kantonsspital Aarau
(Bettenstation, Notfallstation,
Coronary Care Unit, Intensiv-
station

2015 Wissenschaftlicher
Mitarbeiter, Innere Medizin,
Kantonsspital Aarau

Seit Mirz 2022:
Gesundheitszentrum Dr. Annen
Bahnhofstrasse 24, 6037 Root

Dr. med.
Iraida Pisarenco
Fachirztin fiir Neurologie FMH

Geboren am 1. Januar 1979

Berufliche Tétigkeit:

2021 Oberérztin Schlafme-
dizin, Kantonsspital Luzern

2020 Fachérztin Neurolo-
gie, Hofklinik fiir Wach- und
Schlafstérung

2019-2020 Assistenz-/Fach-
drztin, Neurorehabilitation/
Parkinsonzentrum Zihl-
schlacht

2017-2018 Assistenzirztin,
Innere Medizin, Universitits-
spital, Ziirich

2015-2017 Assistenzirztin,
Neurologie, Universititsspital,
Ziirich

2011-2015 Assistenzérztin,
Neurologie, Ospedale Civico,
Lugano

2010-2011 Forschungstitig-
keit Epilepsie, Schlaf, Stroke,
Ospedale Civico, Lugano

Aus- und Weiterbildung:

2020 Fachérztin Neurologie
FMH

2020 Elektroenzephalo-
graphie SGKN

2020 Schlafmedizin SGSSC

Auszeichnungen:

2011 Best achievement,
Virepa-ILAE EEG Certificate
Honor

2010 Excellence Swiss
Government Scholarship,
Research Fellow Epilepsie und
Schlaf

Seit November 2020:

Hofklinik fiir Wach- und
Schlafmedizin

Lowenstrasse 16a, 6004 Luzern
und LUKS, 6000 Luzern 16
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Dr. med.
Maaike Rogger

Fachirztin fiir Kinder- und
Jugendmedizin FMH

Berufliche Titigkeit:

2022 Praxis Miihlematt
Emmenbriicke

2022 Oberirztin Palliative
Care Team und allgemeine
Padiatrie Kinderspital Ziirich

2019-2021 Assistenzirztin
Kinderspital Ziirich; Notfall-
station, Palliative Care, Polikli-
nik Onkologie

2020 Oberirztin Kinder-
Reha Schweiz

2020 Wissenschaftliche MA
PPC

2020 Assistenzéarztin Kin-
derspital Ziirich; Neurologie,
Intensivstation

2018-2019 Kinderschutz
in der Medizin, Online Kurs
Universitatsklinikum Ulm

2021 Assistenzérztin Inten-
sivstation

2018 Assistenzirztin Re-
habilitationsklinik fiir Kinder
und Jugendliche Affoltern am
Albis

Aus- und Weiterbildung:

2020 Facharztpriifung
Padiatrie

2017-2019 CAS Inter-
professionelle spezialisierte
Palliativ Care Bern

2017 Dissertation bei Prof.
Dr. med. M. Grotzer, Kinder-
spital Ziirich

2014 Staatsexamen Univer-
sitdat Zirich

2012-2013 Wabhlstudienjahr
im Rahmen des Medizinstudi-
ums; 3 Monate Innere Medizin
Spital Affoltern;2 Monate
Chirurgie Spital Affoltern; 2
Monate Pathologie Univer-
sitatsspital Ziirich; 1 Monat
HNO Kantonspital Luzern; 2
Monate Kinderspital Ziirich
(Séduglingsstation und Onko-
logie)
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2010-2014 Fortsetzung
Medizinstudium Universitit
Ziirich

2008-2010 Medizinstudium
Universitét Fribourg

Seit Oktober 2022:
Praxisgemeinschaft
Miihlematt
Miihlematt 12

6020 Emmenbriicke

Dr. med.
Meret Rudigier

Fachiirztin fiir Allgemeine
Innere Medizin FMH

Geboren am 10. Oktober 1988

Aus- und Weiterbildung:

2022 Schwerpunkt klinische
Notfallmedizin SGNOR

2022 Fahigkeitsausweis
Sonographie Abdomen

2021 Instruktorin (préklini-
sche) Notfallsonographie

2021 Ultraschallunterstiit-
zende zentrale Venenzuginge

2021 Venenpunktion Work-
shop interdisziplindr

2021 Fokussierte Sonogra-
phie arterielle Gefésse

2021 Fokussierte Thoraxso-
nographie

2022 Fokussierte transthora-
kale Echokardiographie

2022 Facharzt Allgemein
Innere Medizin

2011-2014 Masterstudium
Humanmedizin Universitét
Bern; Masterarbeit: Klinische
Studie zum Thema: «Pancre-
atic Neuroendocrine Tumors:
How Much Surgery is Appli-
cable?»

2008-2011 Bachelorstudi-
um Humanmedizin; Priaklinik
an der Universitit Fribourg;
Fortsetzung an der Universitét
Bern

Berufliche Tétigkeit:

2022 Fachirztin Medarium
(Niedrigprozentig, ergdnzend
zur Anstellung Inselspital

2022 Oberérztin Universitd-
res Notfallzentrum

2021-2022 Stv. Oberérztin
Universitdres Notfallzentrum;
Inselspital, Bern

2020-2021 Oberérztin inter-
disziplindre Notfallstation; Lu-
zerner Kantonsspital, Sursee

2019-2020 Assistenzérztin
Innere Medizin; Kantonsspital
Obwalden, Sarnen

2018-2019 Praxisassistenz;
Sanacare Gruppenpraxis,
Lowencenter, Luzern

2016-2018 Assistenzérztin
Innere Medizin; Luzerner
Kantonsspital, Sursee

2015-2016 Assistenzérztin
Chirurgie; Luzerner Kantons-
spital, Sursee

2015 Gastirztin Innere
Medizin; Spital Grabs

2014 Dreimonatiges Aus-
landspraktikum am St. Lukes
Mission Hospital, Sambia;
Schwerpunkt: Innere Medizin,
Tropenmedizin, Allgemein-
chirurgie

2013 Wahlstudienjahr

Jeweils einen Monat in den
Fachgebieten: Anésthesie, Spi-
tal Grabs, Kanton St. Gallen:
Chirurgie, Luzerner Kantons-
spital, Sursee; Neurologie,
Inselspital Bern; Innere Medi-
zin, Kantonsspital St. Gallen;
Kadiologie, Kantonsspital
Graubiinden, Chur; Patholo-
gie, Luzerner Kantonsspital,
Luzern

2012 Blockpraktika, jeweils
einen Monat in den Fachge-
bieten: Gynékologie, Spital-
zentrum Oberwallis, Visp;
Psychiatrie, UPD Waldau,
Bern; Pidiatrie, Ostschwei-
zer Kinderspital, St. Gallen;
Orthopédie, Spital Netz Bern,
Zieglerspital; Innere Medi-
zin, Luzerner Kantonsspital,
Luzern; Hausarztmedizin, Dr.
med. Gerhard Baumgartner,
Murten

Seit November 2022:
Medarium, Dreiklang
Christoph-Schnyder-Strasse,
6210 Sursee

Dr. med. univ.
Nathalie Sausgruber

Fachirztin fiir Allgemeine
Innere Medizin FMH

Geboren am 5. August 1985

Berufliche Tétigkeit:

2017 Medbase Luzern (Lei-
tung Sportmedizin)

2015 - 2017 Kantonsspital
Obwalden, Interdisziplinirer
Notfall (Assistenzirztin)

2014 — 2015 Universitat
Ziirich, Sozial- und Priaventiv-
medizin (Assistenzérztin)

2011 — 2014 Kantonsspital
Luzern, Innere Medizin (As-
sistenzérztin)

2012 Luzerner Hohenklinik
Montana, Wallis (Assistenz-
drztin)

2013 Medizinische Intensiv-
station (Assistenzirztin)

2010 - 2011 Kantonsspital
Uri, Chirurgie (Assistenzirz-
tin)

Sportmedizinische Titigkeiten:
Teamirztin Frauenfussball
Nationalmannschaft U-17
Teamairztin der Luzern
Lions, American Football
Stv. Teamérztin des
SC Kriens, Fussball
Ringérztin (Thai-) Boxen

Seit August 2017:
Medbase Luzern Allmend
Zihlmattweg 46

6005 Luzern



KD Dr. med.
Anke Scheel-Sailer

Fachirztin fiir Allgemeine

Innere Medizin FMH und

Physikalische Medizin und
Rehabilitation FMH

Geboren am 11. August 1966

Berufliche Titigkeit:

2020 Titel klinischer Dozent

2020 Betreuung Masterstu-
dierende und Doktorierende

2013 Ich lehre seit 2013 an
der Universitiat Luzern im
Departement fiir Gesundheits-
wissenschaften und Medizin

2006 Schweizer Paraplegi-
ker-Zentrum

2001 Rehab Basel und Reha
Rheinfelden

Aus- und Weiterbildung:

2006 Schweizer Facharzttitel
Allgemeinmedizin und Innere
Medizin und Mitglied der
SGAIM; Facharzt fiir Physika-
lische Medizin und Rehabili-
tation

2006 Mitglied der SGPMR

2006 Schwerpunkttitel fiir
Psychosomatische und Psycho-
soziale Medizin (SAPPM)

2001 Fachirztin Allgemeine
Innere Medizin

Anschliessende Berufs-
erfahrung: verschiedenen Kli-
niken in Deutschland (Innere
Medizin, Allgemeinmedizin,
Chirurgie, Psychiatrie)

Studium:

Humanmedizin an der
Universitat Witten/Herdecke,
Deutschland

Wissenschaftliche Titigkeit

Meine Forschung beschif-
tigt sich vor allem mit der
Implementierung von klini-
schem Qualitdtsmanagement
im Bereich der Paraplegio-
logie. Insgesamt habe ich als
Autorin oder Koautorin bei 70
peer reviewed Publikationen
mitgewirkt.

Seit 2006:

Schweiz. Paraplegiker-
Zentrum Nottwil

6207 Nottwil

Dr. med. Andreas
Michael Thoms

Facharzt fiir Urologie FMH

Geboren am 4. September 1977

Berufliche Titigkeit:

2015 Luzerner Kantonsspi-
tal, Luzern, Schweiz; Urologi-
sche Klinik unter der Leitung
von Prof. Dr. Hansjoérg Danu-
ser und Prof. Dr. Mattei

2015 Oberarzt — Standortlei-
tung Wolhusen

2019 Oberarzt mbF - Stand-
ortleitung Wolhusen

2021 Leitender Arzt —
Standortleitung Wolhusen

2012 - 2014 Kantonsspital
St.Gallen; Urologische Klinik
unter der Leitung von Prof.
Dr. Schmid; Assistenzarzt

2010 — 2012 Luzerner Kan-
tonsspital, Luzern; Urologische
Klinik unter der Leitung von
Prof. Dr. Hansjorg Danuser;
Assistenzarzt

2009 — 2010 Luzerner
Kantonsspital, Wolhusen;
Chirurgische Klinik unter der
Leitung von Dr. Urs Diener;
Assistenzarzt

2009 Luzerner Kantons-
spital, Luzern; Angiologische
Klinik unter der Leitung von
Dr. Martin Banyai; Studien-
assistenz

Ausbildung:

2018 Erlangung des Titels
«Fellow of the European
Board of Urology»

2016 Erlangung des Fach-
arzttitels Urologie FMH

2015 Erlangung des Titels
«Doktor der Medizin», Uni-
versitit Genf,

2009 Abschluss Studium
der Humanmedizin, Charité,
Universitatsmedizin Berlin,

Deutschland

1998 —2001 Ausbildung zum
Krankenpfleger; Schule fiir
Gesundheitsberufe, Wittenber-
ge, Deutschland

1991-1997 Marie-Curie-
Gymnasium, Wittenberge,
Deutschland; Abschluss:
Abitur

Seit 2015:
Luz. Kantonsspital Wolhusen
Spitalstr. 50, 6110 Wolhusen

Dr. med. univ.
Johannes
Wechselberger

Facharzt fiir Allgemeine
Innere Medizin FMH und
Nephrologie FMH

Geboren am 20. Mirz 1984

Berufliche Titigkeit:

2022 Ambulante Praxistitig-
keit am MedZentrum Hoch-
dorf als Facharzt fiir Allgemei-
ne Innere Medizin FMH und
Nephrologie FMH

2022 Leitender Arzt Klinik
fiir Innere Medizin und Neph-
rologie Hirslanden Klinik St.
Anna unter PD Dr. M. Fischler
und PD Dr. E. Béchli

2019 - 2020 Oberarzt Klinik
fiir Innere Medizin und Neph-
rologie Hirslanden Klinik St.
Anna Luzern unter Prof. Dr.
A.Jehle

2018 —2019 Oberarzt
Nephrologie am Kantonsspi-
tal Luzern unter Dr. med. A.
Fischer

2018 Oberarzt Medizin
interdisziplindres Notfallzent-
rum am Kantonsspital Luzern
unter Prof. Dr. M. Christ

2017 Assistenzarzt in
Weiterbildung zum Facharzt
fiir FMH Nephrologie am
Kantonsspital Luzern unter
Dr. med. A. Fischer

2016 — 2017 Assistenzarzt
in Weiterbildung zum Fach-
arzt fiir FMH Nephrologie

an der Universitdtsklinik fiir
Nephrologie, Hypertonie und
klinischer Pharmakologie,
Inselspital Bern unter Prof. Dr.
B. Vogt

2015 Oberarzt in Weiterbil-
dung zum Facharzt fir FMH
Allgemeine Innere Medizin
am SRO Langenthal, Medizi-
nische Klinik unter PD Dr. A.
Imhof

2013 — 2015 Assistenzarzt in
Weiterbildung zum Facharzt
fiir FMH Allgemeine Innere
Medizin am SRO Langenthal,
Medizinische Klinik unter PD
Dr. A. Imhof, davon 4 Monate
Nephrologie unter Dr. T. Kiinzi

2010 — 2013 Assistenzarzt in
Ausbildung zum Facharzt fiir
Innere Medizin am Klinikum
Wels-Grieskirchen, Osterreich

Aus- und Weiterbildung:

2021 - 2023 Fortbildungs-
diplom Allgemeine Innere
Medizin der SGAIM

2018 Facharzt fiir «Nephro-
logie FMH»

2015 Facharzt fiir «Allge-
meine Innere Medizin FMH»

Weitere:

Fahigkeitsausweis SGUM
Abdomensonografie sowie
Supervisor Modul Abdomen
SGUM

«Diploma in Expedition
Medicine» — BExMed-Deut-
sche Gesellschaft fiir Berg-
und Expeditionsmedizin

«Diploma in Mountain Me-
dicine» — Internationale Lehr-
gange fiir Alpinmedizin der
Osterreichischen Gesellschaft
fiir Alpin- und Hohenmedizin

Seit Juli 2022:
MedZentrum Hochdorf
Luzernstrasse 11

6280 Hochdorf
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