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EDITORIAL

Arzt-Patientenbeziehung im Umfeld von Telemedizin, KI,
Datenschutz, technischen Fihigkeiten und Tardoc

Im Editorial der letzten LAZ-Ausgabe
habe ich unter dem Titel «Das Arztbild
eines unverbesserlichen Romantikers»
zur Riickkehr zu einer wieder besseren
Arzt-Patientenbeziehung aufgerufen. Vie-
le personliche Reaktionen aber auch von
meinem Editorial unabhidngige Aussagen
in medizinischen, aber auch gewohnlichen
Zeitungen sind klar zustimmend. Und den-
noch, die entsprechende Entwicklung geht
in eine andere Richtung.

In den ersten Augusttagen habe ich dies
personlich erlebt. In den Ferien im Biind-
nerland haben wir zwei Abende mit einem
befreundeten Ehepaar und mit einem uns
bis dahin nicht ndher bekannten Arzt —sei-
nes Zeichens als Chirurg tétig — verbracht.
An beiden Abenden wurde die Arzt-
Patientenbeziehung zum Hauptthema.
Unser oben genannter Gespriachspartner
war mit meinen Ausfithrungen iiberhaupt
nicht einverstanden. Nach seiner Ansicht
sind nur die beruflichen, die fachlichen
Fihigkeiten einer Arztin bzw. eines Arztes
von Bedeutung, aber eine Arzt-Patienten-
beziehung brauche es in keiner Weise. Sie
werden nicht {iberrascht sein, dass wir uns
nicht einigen konnten, denn auch ich blieb
«stur» bei meiner Meinung.

Wer hat nun recht? Wie ich dies in der Poli-
tik auch zunehmend erlebe, wire die allge-
meine Ansicht in unserem Land wohl: «Je-
der hat wohl teilweise recht» (abgesehen
vor den Wahlen, wo man zunehmend zur
Polarisierung neigt).

Doch wie empfinden dies unsere Pati-
enten? Nach meinen sehr klaren Erfah-
rungen erwarten die meisten vom Arzt
Empathie, Verstdndnis, Interesse, eine
gute Kommunikation u.a. mehr. So zeig-
te sich ein mir bekannter Mann vom Re-
sultat einer Operation in einem Luzerner
Spital zwar begeistert, iiber die Tatsache

aber, dass er den Operateur nach dem
Eingriff nie mehr und den Anésthesisten
iiberhaupt nie gesehen hat, war er entsetzt.
Aus dem Spital entlassen wurde er von ei-
ner fremdsprachigen Arztin, welche er bei
diesem Anlass zum ersten Mal zu Gesicht
bekam. Vielleicht ging es in diesem Fall
organisatorisch nicht anders, aber der Fall
zeigt deutlich, dass der Patient eine gewis-
se «Arzt-Patientenbeziehung» wiinscht.

Ein mir sehr gut bekanntes junges Ehepaar
wiinschte nach der Geburt des ersten Kin-
des wegen resistenter, sehr starker Schmer-
zen der Ehefrau mit dem Chefarzt oder
zumindest mit jemandem «&hnlich Zustin-
digen» sprechen zu konnen. Niemand war
zustidndig wahrend mehreren Wochen. Da
sie eben eine gewisse Arzt-Patientenbezie-
hung wiinschten, verlegten sie die weitere
Behandlung in ein anderes Spital, wo sie
nun sehr zufrieden — wenn auch noch nicht
ganz schmerzfrei — sind.

«Sie miissen das System
entfetten»

Die ausserhalb unseres Kantons liegende
Klinik eines von mir sehr geschitzten Arz-
tes wurde von einem Beratungs-Unterneh-
men durchleuchtet. Dieses Unternchmen,
welches kaum Erfahrungen im Gesund-
heitswesen aufzuweisen hat, stiirzte sich
auf mogliche Verbesserungen im klinischen
Alltag. Das gesamte Kader der Klinik
musste an einem Rollenspiel teilnehmen.
Das Verdikt lautete: «Sie miissen das Sys-
tem entfetten». Das teilten die fiir sehr viel
Geld engagierten jungen Berater dem Kli-
nikchef mit, bevor sie noch rechtzeitig zum
geplanten Arbeitsschluss die Klinik verlie-
ssen. Die Empfehlungen waren eindeutig:
Gespriache mit den Patientinnen und Pati-
enten, die zuvor wihrend vielen Jahren be-
sonders gepflegt wurden, seien auf ein Mi-
nimum zu reduzieren, da sie ohnehin keine

Relevanz auf das finanzielle Ergebnis ha-
ben wiirden. Dass sich in der Folge Patien-
ten und/oder deren Angehorige iiber die
ungeniigende Gespréchsbereitschaft sowie
mangel- oder fehlerhafte Kommunikation
der behandelnden Arzteteams beklagten,
diirfte vielen unter uns klar sein. Die mir
bekannten Beispiele sind sehr eindriicklich
und lassen einige Befiirchtungen wach wer-
den.

Technische Entwicklungen
sind niitzlich, ersetzen aber die
Empathie des Arztes nicht

Ja, die Entwicklungen der letzten Jahre im
Gesundheitswesen haben ihre Berechti-
gung. So die Digitalisierung mit dem mog-
licherweise einmal funktionierenden EPD,
die Telemedizin als in gewissen Fillen sinn-
volle Ergdanzung, vielleicht sogar die KI zur
Diagnosestellung u.a.m. Wenn diese Me-
thoden aber alleine im Mittelpunkt stehen,
wage ich an der Heilung der Patienten zu
zweifeln.

Ich habe in der letzten Ausgabe ein Bei-
spiel fiir die «neue Bewertung» der Chef-
drztinnen und Chefirzte am Universitéts-
spital Zirich geschildert: nicht mehr die
fachlichen und menschlichen Fihigkeiten
sind das wichtigste Kriterium, sondern die
erzielten Taxpunkte. Schuld daran ist aber
nicht allein die Klinikleitung, sondern
eben die Politik auf verschiedenen Stu-
fen, welche ohne geniigendes Wissen und
Erfahrung auch im Gesundheitswesen
entsprechende Entscheidungen fillt. Da
kdme eben wie an anderer Stelle geschil-
dert nur ein echter, planer (ohne Erho-
hung eines Vorsitzenden) runder Tisch in-
frage, zusammengesetzt aus Politikerinnen
und Politikern, aber auch mit Fachkriften
mit moglichst kleinen Eigeninteressen aus
dem Gesundheitswesen.

Das Elektronische Patientendossier (EPD) ein Murks, ein
PDF-Fl‘iedhOf, ohne Nutzen? ob sich hier der EDI-Vorsteher verflogen hat?

Uber dieses Thema haben wir im «Luzer-
ner Arzt» schon oft geschrieben, tiber die
lange Zeit der Entwicklung seit 1999, tiber
die laufend wechselnden Terminpléine, tiber
die schwierige technische Entwicklung,
iber die unklaren Dossiererdffnungsstel-
len, iber die abwehrende Haltung gewisser
«blauer Player» und anderes mehr.

Lasst uns ein EPD eroffnen!
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«Das ist doch normal» (PostFinance) und
einfach, ein EPD zu er6ffnen. Zumindest
macht das Internet diesen Eindruck, denn
man findet dort reihenweise Ratschlédge,
Erkldrungen, Aufforderungen zum Einstei-
gen u.a.m.

Die Post, welche die Entwicklung des EPD
nun gesamtschweizerisch an die Hand neh-
men will, schreibt in einer Stellungnahme:

«Jetzt elektronisches Patientendossier be-
quem digital zu Hause eroffnen. Die Post
hat einen digitalen Service entwickelt, da-
mit Biirgerinnen und Biirger ihr elektro-
nisches Patientendossier (EPD) komplett
online erdffnen konnen. Damit leistet die
Post einen weiteren wichtigen Beitrag
zur Etablierung des EPD in der Schweiz.
21.08.2023». Ob es wirklich so einfach ist?



In der Ausgabe vom 18.09.2023 schildert
eine grosse Schweizer Tageszeitung einen
Selbstversuch zur Eroffnung eines elektro-
nischen Patientendossiers unter dem Titel
«Unterwegs auf dem «PDF-Friedhof». Der
entsprechende Journalist schreibt, dass das
EPD recht schnell eroffnet sei, dass es dann
aber kompliziert werde. Nachdem heute
nach einigen Jahren in der Schweiz erst
25'000 EPD eroffnet wurden, erlaubt er
sich die spottische Bemerkung, dass es bei
gleichbleibendem Tempo noch 6000 Jahre
dauern wiirde, bis alle Bewohner unseres
Landes ein solches hitten. Voraussetzung
sei ein Laptop mit Internetverbindung, ein
Handy, eine digitale Identitdt (Swiss ID)
und der mit einem Chip versehene biomet-
rische Schweizer Pass.

Im jetzigen Zustand sei das EPD nichts
anderes als ein digitaler Ordner, der mit
Austrittsberichten, Laboranalysen und
Rontgenbilder gefiittert werden will. Dies
stellt sich allerdings als sehr schwierig her-
aus, da die angefragten Stellen (behandeln-
de Arzte, Spitiler und andere) nur teilwei-
se die Unterlagen digital liefern konnten.
So sind gerade mal die Hilfte aller Spitéler
an das EPD angeschlossen, von den Arzt-
praxen 14%, von den Pflegeheimen 38%
und von den Apotheken deren 4% (Stand
Mitte September 2023). Eine recht junge
Nationalrétin gab den Versuch zur EPD-
Eroffnung nach 2 Stunden entnervt auf,
ein Nationalrat einer grossen Partei fragte
angeblich: <EPD? Helfen Sie mir rasch auf
die Spriinge». Ja, der Nutzen steht bisher in
keinem Verhiltnis zum Aufwand!

Fehler werden manche genannt

In den Berichten und Artikel werden rei-
henweise Fehler genannt:

e Zu viele involvierte Player

e Dezentralisierung der Entwicklung

e Unklare Haftung z.B. der Arzte

e Kaum verniinftiges Auffinden
der gespeicherten Daten

e Ungeniigender Datenschutz (vgl. XPlain)

¢ Unklare Verpflichtungen, sich dem EPD
anzuschliessen

¢ Uberforderte Patienten und andere

¢ Noch keine giiltiges EPD-Gesetz
mit dem frithestens 2027/28 gerechnet
werden kann

Lesen Sie das Interview vom 16.09.2022
mit Prof. Dr. San-Il Kim, ehemaliger Digi-
talisierungschef des BAG (Tagesanzeiger)

«Der Druck - der war
unmenschlich»

Ja, dieses Interview ist lesenswert und ldsst
einem mit vielen Fragen zuriick. Aus Platz-
griinden zitiere ich hier nur ein paar der
entsprechenden Aussagen des Interview-
ten:

e Eigentlich wusste ich, wie tief das Ni-
veau der Digitalisierung des Schweizer
Gesundheitswesens ist — auch im Vergleich
mit anderen Liandern. Das war der Grund,
weshalb die Schweiz in der Pandemie, was
den digitalen Informationsaustausch be-
trifft, ganz schlecht aufgestellt war und es
bis heute ist.

¢ Die Bevolkerung konnte zu Recht nicht
verstehen, warum beim BAG einfachs-

te Daten zum Verlauf der Pandemie wie
Testresultate oder klinische Verlaufsdaten
manuell in eine Datenbank eingetippt wer-
den miissen. Auch das ist bis heute zum Teil
noch so.

e Die Strukturen in Bundesbern, speziell
im Innendepartement und im BAG,; hatten
auch damit zu tun, dass ich nach einem Jahr
ausgebrannt war.

e Als Leiter der Abteilung fiir digitale
Transformation des BAG habe ich die An-
fragen aus dem Parlament zuerst so beant-
wortet, wie ich es fiir richtig hielt — ehrlich,
transparent, fachlich korrekt. Meistens
wurde die Antwort abgelehnt, nicht vom
Gesamtbundesrat, sondern bereits auf Stu-
fe des Generalsekretariats des Innende-
partements. Aus Sorge davor, dass ihr Chef
Alain Berset sich mit so einer Antwort im
Bundesrat und gegeniiber den anderen De-
partementen nicht durchsetzen kann

® Wieso soll eine Arztpraxis Geld fiir eine
Schnittstelle ausgeben, wenn weder die
Krankenkasse noch der Staat dafiir be-
zahlt?

e Hier kann ich nur meine personliche
Meinung abgeben und sagen: Ich denke,
die Herausforderungen der Altersvorsorge
liegen Herrn Berset néher. (soweit S. Kim)

Es wird noch viel geschrieben und gelesen
werden, bis das EPD so funktioniert, wie
wir dies alle wiinschen.

Dr. med. Herbert Widmer
Redaktor «Der Luzerner Arzt»
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Unsere Inserenten
im Jahre 2023

Andreabal AG, Allschwil
Contrust Finance AG, Luzern

Hirslanden Klinik St. Anna,
Luzern

Inolux Magen Darm Zentrum,
Luzern

Krebsliga Zentralschweiz,
Luzern

Luzerner Kantonsspital,
Montana

Luzerner Kantonsspital,
Veranstaltungen

Luzerner Kantonsspital,
Departement Medizin

Mobimo AG, Kiissnacht

MSD Merck Sharp &
Dohme AG, Luzern

Pfizer AG, Ziirich
SYNLARB Suisse SA, Kriens
Viollier AG, Allschwil
Zurzach Care, Luzern
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Demographie der Arztinnen und Arzte im Jahre 2023

Neueintritte in die Luzerner Arztegesellschaft

78 Neumitglieder (leicht hoher als der ungefihre Durchschnitt der letzten Jahre) hat unsere Arztegesellschaft im laufenden Jahr

aufgenommen.

Anteil Eintritte von Arztinnen in Prozent seit 2007
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Abb. 3 Eintritte im Jahre 2023 nach Alter und Geschlecht
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Wir beurteilen hier die in den Ausgaben
«Des Luzerner Arztes» im Jahre 2023 vor-
gestellten Kolleginnen und Kollegen (vgl.
Abb. 1). Der Anteil der Arztinnen an den
Eintritten von Neumitgliedern in die Arz-
tegesellschaft des Kantons Luzern betrug
im Jahre 2023 etwas mehr als der Trendli-
nie entsprechend 56.4%.

Inwieweit die seit dem 1. Januar 2022 gel-
tenden Bestimmungen zu den Zulassungs-
kriterien in den Verordnungen iiber die
Krankenversicherung hier eine wichtige
Rolle spielen, kann ohne weitere Erhe-
bungen nicht beurteilt werden.

Abb.2 zeigt beziiglich der Eintritte im Jah-
re 2023 nach Geschlecht, dass der Anteil
der Arztinnen abgesehen vom Jahre 2021
immer grosser war als derjenige der Arzte.

41% der eintretenden Arztinnen sind un-
ter 41 Jahre, 13.6% sind tiber 50 Jahre alt.
Bei den Minnern sind dies 32.3% unter 41
Jahre, 14.6% tiiber 51 Jahre (Abb. 3). Ge-
geniiber 2022 hat insgesamt der Anteil der
iiber 51-jahrigen Neueintritte recht deut-
lich abgenommen.

Herkunftsland ? |8

Schweiz 18 | 15|33
Deutschland 18 | 10 | 28
Ungarn 1 1
Osterreich 20 3
Ruminien 21 1] 3
Spanien 21 2
USA 11 1
Polen 1 1
Iran 1 1] 2
Kroatien 1 1
Finnland 1 1
Belgien 1] 1
Tschechei 1] 1
Total 44 | 34 | 78

Tab. 1 Herkunftsland der Neueintritte

33 (42.3%) der total 78 Neueintritte sind
schweizerischer Herkunft und 28 (35.9%)
deutscher. Gegeniiber dem vergangenen
Jahr haben die ersteren leicht zu, die zwei-
ten beziiglich des Anteils minim abgenom-
men. Aus anderen neun Lindern stammen
17 (21.8%) wobei dies 8 Kolleginnen und 9
Kollegen sind. Dieser Anteil ist praktisch
doppelt so gross wie im Jahre 2021.
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Eintritte 2023 nach Alter und Herkunft

B Schweiz
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5

W Deutschland = Andere Lander

[ 1]

Bei den neueingetretenen Kolleginnen
und Kollegen aus der Schweiz, sind 32
(97%) unter 50 Jahre, deren 1 (3%) tiber
50 Jahre. Bei den aus Deutschland stam-
menden Arztinnen und Arzten sind 21
(75% ) unter und 7 (25%) iiber 50 Jahre alt.
Die entsprechenden Zahlen betragen bei
den aus anderen Lidndern Stammenden 14
(82.4%) beziechungsweise 3 (17.6%).

Daraus ldsst sich einfach schliessen, dass
aus Deutschland stammenden Kollegin-
nen und Kollegen auch in der «fortge-
schrittenen Jugend» neue Aufgaben su-
chen. Insgesamt zeigt sich eine gewisse
Verjiingung der Neumitglieder.

1
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Abb. 4 FEintritte nach Alter und Herkunftsland

Fachbereich LI]fKS SUVA |LUKS| lups | St. | Stadt | Lu | Ent- |Hoch- Sursee| Willis- Q 3 CH | Total

u | SPZ | Sur Anna |Luzern| Land |lebuch| dorf au

Allg. Innere Med. 6 3 4 4 12 5 11 17
Praktischer Arzt 3 2 3 2 5
Andisthesiologie 1SP 1 1 1 2 3
Angiologie 2 1 1 2
Arbeitsmedizin 1SU 1 1
Chirurgie 1 1 1
Endokrinologie 1 1 1 1
Gastroenterologie 2 1 1 2 2
Gynaikologie 4 2 1 5 2 2 7
Handchirurgie 1 1 1 1
HNO 1 1 1 1 2
Intensivmedizin 1 1 1 1 2 2
Kardiologie 1 3 1 1 4 3 5
Kinder/Jugendm. 2 3 2 3 2 5
Kinderpsychiatrie 1 1 1
Mund-Kiefer-Chir 1 1 1
Nephrologie 1 2 2
Nuklearmedizin 1 1 1
Ophthalmologie 2 1 1 2 3 2 5
Orthopad. Chir. 1 2 1 2
Psychiatrie 3 4 1 5 3 8
Radiologie 1 1 1 2
Urologie 1 1 1 1
Total 13 2 2 3 7 27 5 9 5 4 43 34 33 77

Tab. 2 Neueintritte 2023 nach Fachbereich, Arbeitsort (Wahlkreis), Geschlecht, Herkunft und Total

In dieser Tabelle fillt wohl am meisten eine
zunchmende Konzentration der neu-einge-
tretenen Arztinnen und Arzte in der Stadt
Luzern auf: 49 (63.6%) von total 77 fanden
hier ihren Arbeitsort (im Jahre 2021 waren
es noch 33 (45.8%) von 72 Ausgewerteten;
im Jahre 2022 43 (60.5% ) von total 71). Da-
bei finden wird 27 Freipraktizierende, 13 im
LUKS Luzern, 7 in der Hirslanden Klinik
St. Anna, 1 in der lups und 1 in der SUVA.
Beziiglich der anderen Wahlkreise zeigen
sich tiefere Zahlen vor allem im Bereich
Luzern Land (5 statt 7 bzw. 10) und Willis-
au (4 statt wie 2021 deren 7).
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Ein Vergleich zwischen Fachbereichen und
Herkunftsland nur iiber ein Jahr betrachtet
diirfte eher eine «demografische Spielerei»
sein, gibt es doch keine typischen schwei-
zerischen Tétigkeiten, So findet sich kein
Schweizer unter den praktischen Arztin-
nen und Arzten, nur 2 unter den 7 Gyni-
kologen.

Diese Zahlen diirfen nicht dariiber hinweg-
tduschen, dass neben dem Pflegebereich in
wenigen Jahren auch eine grosse Zahl an
Arztinnen und Arzte fehlen wird. Dies
nicht nur in der Schweiz, sondern z.B. auch

in Deutschland, wie dies Medienberichte
klar aufzeigen. Wirksame Massnahmen um
mehr Schweizer Arzte auszubilden sind
bisher ausgeblieben. Nicht beriicksichtigt
ist hier auch die Tendenz zu Teilzeitarbeit.

Dr. med. Herbert Widmer
Redaktor «Der Luzerner Arzt»
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Was wissen Sie iiber die Pramien und die Gesundheitskosten? — Ein Quiz

Wir horen viel iiber Krankenkassenprimien und Gesundheitskosten.
Doch was wissen wir wirklich dariiber? Testen Sie Ihr Wissen
in einem Quiz. Die Losungen finden Sie auf den folgenden Seiten.

1) Welche Aussage iiber die Krankenkassenprdmien und die Gesundheitskosten stimmt?
(a) Die Pramien steigen genauso stark wie die Gesundheitskosten.

(b) Die Pramien steigen stirker als die Gesundheitskosten.

(c) Die Primien steigen weniger stark als die Gesundheitskosten.

2) Was passiert, wenn es fiir eine Operation keine Spitaliibernachtung mehr braucht?
(a) Die Operation kostet weniger: Fiir die Primienzahler wird es immer giinstiger.

(b) Die Kosten bleiben gleich hoch: Fiir die Primienzahler dndert sich nichts.

(c) Der Kanton bezahlt nichts mehr dazu: Fiir die Pramienzahler kann es teurer werden.

3) Wie viel bezahlte ein Schweizer Haushalt im Jahr 2020 durchschnittlich fiir die Krankenkassenprimien?
(a) Ein Haushalt bezahlte durchschnittlich iiber 13% seines Bruttoeinkommens.
(b) Ein Haushalt bezahlte durchschnittlich etwa 10% seines Bruttoeinkommens.
(c) Ein Haushalt bezahlte durchschnittlich unter 7% seines Bruttoeinkommens.

4) Wie entwickeln sich die Schweizer Gesundheitskosten verglichen mit anderen Lindern?
(a) In der Schweiz steigen die Kosten starker als in vergleichbaren Landern.

(b) In der Schweiz steigen die Kosten dhnlich wie in vergleichbaren Landern.

(c) In der Schweiz steigen die Kosten weniger als in vergleichbaren Landern

5) Wie entwickelten sich die Gesundheitskosten in den letzten 15 Jahren?
(a) Sie nahmen explosionsartig zu, stiegen also immer stérker.

(b) Sie nahmen kontinuierlich zu, stiegen also gleichméssig weiter an.

(c) Sie nahmen immer weniger zu, der Kostenanstieg flacht also deutlich ab.

6) Was stieg in den letzten Jahrzehnten um mehr Franken: die Lohne oder die Krankenkassenprimien?
(a) Die Lohne steigen stirker als die Krankenkassenpriamien.

(b) Die Krankenkassenpramien steigen stiarker als die Lohne.

(c) Beides steigt ungefihr gleich stark.

7) Wie hat die Gesundheitspolitik die Gesetze im Gesundheitswesen verdindert?
(a) Seit dem Jahr 2000 gab es kaum Parlamentsgeschifte, die Gesetze wurden darum auch kaum angepasst.

(b) Seit dem Jahr 2000 haben sich die Parlamentsgeschifte verdoppelt, Lobbyisten haben aber fast alle Anpassungen

der Gesetze verhindert.
(c) Seit dem Jahr 2000 haben sich die Parlamentsgeschifte verfiinffacht, die Gesetzestexte haben sich dadurch verdoppelt.

Y Prare mmoss viel W ticber,

v biber drs, was mmarn niclil wedss,

%&W é&t %W.)) JeanJacques Rousseau
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luzerner kantonsspital

Ein Unternehmen der LUKS Gruppe LUZERN SURSEE WOLHUSEN

unser aktuelles Fort- und
Weiterbildungsangebot flir Sie

Aufbaukurs Sonographie der Hals- und Gesichtsregion = LUCCA - LUcerne Complex and CAlcified
Donnerstag und Freitag, 23./24. November 2023 PCI Meeting 3.0

LUKS Luzern, Frauenklinik, 1. OG, Seminarraume Donnerstag, 22. Februar 2024, 14.30 Uhr

bis Freitag, 23. Februar 2024, 17.00 Uhr
Kultur- und Kongresszentrum KKL Luzern/
Luzerner Kantonsspital, 3. Stock, Horsaal

ENT Luzern - Lessons learnt in «ABI in Children»
Donnerstag, 30. Nov. 2023, 17.00 bis 18.30 Uhr [EITINE

Dysphagiemanagement
Donnerstag, 14. Dezember 2023, 1715 bis 18.15 Uhr
LUKS Luzern, Spitalzentrum Haus 31, 3. Stock, Horsaal

ENT Luzern - Lessons to be learnt in «Future
Directions in Head and Neck Cancer Diagnosis»
Donnerstag, 28. Marz 2024, 17.00 bis 18.00 Uhr [EIELRE
POCUS Basisnotfallsonographie

Dienstag, 16. Januar 2024, 8.00 bis 18.15 Uhr

LUKS Luzern, Haus 10, U2, Auditorium U2.200 . .
Detaillierte Informationen zu unseren

ENT Luzern - Lessons learnt in «<Complex Airway Veranstaltungen sowie zur Anmeldung
Surgery» finden Sie hier via QR-Code oder auf
Donnerstag, 25. Januar 2024, 17.00 bis 18.00 Uhr luks.ch/veranstaltungen:

Luzerner Kantonsspital Luzern | 6000 Luzern 16| T 041 205 11 11 | info@luks.ch | luks.ch
Rechtstrager fir den Betrieb des Luzerner Kantonsspitals ist die LUKS Spitalbetriebe AG herzlich, kompetent, vernetzt

HIRSLANDEN

KLINIK ST. ANNA
-

BEGEGNUNGSKAFFEE FUR KREBSBETROFFENE MIT
FACHPERSONEN DES TUMORZENTRUMS KLINIK ST. ANNA

DIENSTAG, 05. DEZEMBER 2023, 14.30-16.30 UHR, TIBITS LUZERN

Unser Begegnungskaffee steht allen Krebsbetroffenen sowie

ihren Angehdérigen offen und ist kostenlos. Am nachsten Treffen % Anmeldung unter:
[=]

halt einer unserer Facharzte einen kurzen fachlichen Input zum www.klinikstanna.ch/begegnungskaffee

Thema «Nebenwirkungen durch die Chemotherapie». Wir freuen
uns auf spannende Gesprache in ungezwungener Atmosphare.

Zertifiziertes

=== KOMPETENZ, DIE VERTRAUEN SCHAFFT. D KG
' Onkologisches Zentrum

HIRSLANDEN KLINIK ST. ANNA, ST. ANNA-STRASSE 32, 6006 LUZERN KREBSGESELLSCHAFT



Was Sie iiber die Primien und Gesundheitskosten noch nicht wussten — die Antworten zum Quiz:

1) Die Prdmien steigen stirker als die Kosten (Antwort 1b)

Dass die Gesundheitskosten steigen, ist bekannt. Nur wenige wissen aber, dass die Krankenkassenpramien sogar noch stirker steigen
als die Kosten. Zwischen 1996 und 2020 sind die Gesundheitsausgaben pro Person um 82% gestiegen, die Prdmien aber sogar um 146%.
Warum ist das so?

Der Grund ist, dass wir einen immer grosseren Teil unserer Gesundheitsversorgung aus Pramiengeldern bezahlen. Im Jahr 1996 wurden
«nur» 30% der Gesundheitskosten iiber die Pramien finanziert — heute sind es 38%. Im Gesundheitswesen wird also nicht nur die Rech-
nung grosser — die Primienzahlenden miissen auch einen immer grosseren Teil dieser Rechnung bezahlen. Wire ihr Teil der Gesamtrech-
nung gleich gross geblieben, wiren die Pramien heute um 20% niedriger.

2) Kostenddmpfung kann fiir den Priamienzahler teuer werden (Antwort 2c)

Die Pramienzahlenden konnten zukiinftig sogar einen noch grosseren Teil der Gesamtrechnung bezahlen miissen — und das liegt ausge-
rechnet an der Kostenddmpfung: Immer mehr Behandlungen werden ambulant, also ohne Ubernachtung im Spital, durchgefiihrt und
nicht mehr wie friiher stationdr im Spital. Dies ist nicht nur fiir Patienten oft angenehmer, sondern auch viel giinstiger. Aber es gibt ein
Problem: Behandlungen im Spital werden nur zu 45% aus Pramiengeldern bezahlt — den Rest iibernehmen die Kantone. Ambulante
Behandlungen miissen aber zu 100% aus Pramiengeldern bezahlt werden — und die Kantone bezahlen nichts. Wenn wir also immer mehr
ambulant behandeln, wird es insgesamt zwar giinstiger, fiir die Pramienzahlenden aber trotzdem manchmal teurer. Denn neu miissen sie
allein die Kosten tragen: Ist eine ambulante Operation nicht mindestens 55% giinstiger als im Spital, erhoht sie die Pramien.

3) Haushalte bezahlen durchschnittlich 6,7 % des Bruttoeinkommens fiir die Primien (Antwort 3¢)

Wenn die Pramienzahlenden einen immer grosseren Teil unserer Gesundheitsversorgung bezahlen miissen, trifft dies wegen der Kopf-
pramien besonders Haushalte mit kleineren Einkommen und Familien. Im Jahr 2020 bezahlte ein Schweizer Haushalt durchschnittlich
6,7% seines Bruttoeinkommens fiir die Pramien. Zusétzlich gab er noch 2,4% seines Einkommens fiir selbst getragene Gesundheitskos-
ten aus. Dies ist zwar weniger als z. B. in Deutschland, wo der Krankenkassenbeitrag bei 14,6% liegt und noch iiber 4% fiir die Pflege-
versicherung und Zusatzbeitrage hinzukommen. Trotzdem gilt: Wer in der Schweiz weniger Einkommen hat als der Durchschnitt oder
davon Priamien fiir mehrere Personen bezahlen muss, spiirt schnell eine stirkere Belastung. Bei einkommensschwachen Haushalten
federt die Pramienverbilligung die Primienbelastung auf durchschnittlich 9% des verfiigbaren Einkommens ab — je nach Kanton und
Lebenssituation sieht es mit Schwankungen zwischen 3% und 21% aber sehr unterschiedlich aus.

4) Die Kostenentwicklung ist in den meisten Lindern dhnlich — die Qualitiit aber nicht (Antwort 4b)

Die Kostenentwicklung im Gesundheitswesen ist keine Schweizer Spezialitit: Wo die Menschen &lter werden und vom medizinisch-tech-
nischen Fortschritt profitieren, steigen die Ausgaben. Zusitzlich kosten aktuell die Nachwirkungen der Covid-19-Pandemie Geld. In den
OECD-Léndern mit einem vergleichbaren Versorgungsniveau entwickeln sich die Gesundheitsausgaben langfristig darum sehr dhnlich
wie in der Schweiz — obwohl die Politik in verschiedenen Landern auf unterschiedlichste Weisen die Kosten zu kontrollieren versucht.
Dies zeigt eine unangenehme Wahrheit: Eine allgemein zugéngliche Gesundheitsversorgung auf hohem Niveau fiir eine alternde Bevol-
kerung hat ihren Preis und dieser Preis ist durch die Politik nur begrenzt beeinflussbar. Was sich zwischen den Lindern hingegen stark
unterscheidet, ist die Qualitdt und Zugénglichkeit der Gesundheitsversorgung — und hier liegt die Schweiz bislang im Spitzenfeld. Wenn
wir mit politischen Reformen die Effizienz verbessern und die Kosten ddmpfen mochten, miissen wir darum dringend darauf achten,
dass wir dabei unsere gute Patientenversorgung nicht beeintrichtigen — sonst haben wir bestenfalls wenig gewonnen, aber viel verloren.

5) Die Kosten steigen — dies aber immer weniger (Antwort 5¢)

International und in der Schweiz zeigt sich aber auch eine sehr erfreuliche Entwicklung: Die Gesundheitskosten wachsen zwar — aber
sie wachsen immer langsamer. Dies ldsst sich seit ungefiahr 15 Jahren in fast allen westlichen Industrienationen beobachten. Wir erleben
also keine Explosion der Kosten, sondern einen Riickgang des Kostenwachstums — vollig unabhéngig von den Gesundheitssystemen und
-reformen einzelner Lander. In der Schweiz stiegen die Kosten der Grundversicherung im ersten Jahrzehnt nach ihrer Einfithrung 1996
noch durchschnittlich um etwa 4,7% pro Person und Jahr. In den letzten zehn Jahren lag dieser Anstieg nur noch bei 2,5% pro Jahr. Dies
ist sogar weniger, als eine Expertengruppe des Bundesrats angestrebt hatte.

6) Die Lohne steigen stirker als die Primien (Antwort 6a)

Oft werden die Priamienanstiege mit der Lohnentwicklung verglichen. Zum Beispiel sind die Pramienausgaben der Haushalte zwischen
2006 und 2019 um 39% gestiegen, ihre Einkommen aber nur um 8%. Aber sind deshalb die Pramien viel stiarker gewachsen als die Ein-
kommen? Nein, denn: Pramien und Lohne werden nicht in Prozent bezahlt — sondern in Franken. Die zusétzlichen Pramienausgaben
von 39% entsprechen 187 Franken, der Einkommenszuwachs um 8% entspricht 508 Franken. Wer also in Franken rechnet und schaut,
was den Haushalten iibrig bleibt, sieht: Die Lohne steigen starker als die Prdmien. Und wenn sich die Trends so fortsetzen, wiirde dies
auch noch 130 Jahre so bleiben.

Der Grund ist, dass ein Prozent des Lohns viel mehr Geld ist als ein Prozent der Pramie. Wenn ein heutiger Schweizer Durchschnittslohn
um ein Prozent steigt, wichst er um 66.65 Franken. Wenn eine Durchschnittsprdmie um ein Prozent steigt, wéchst sie um 3.74 Franken.
Prozente von den Pramien und Prozente vom Lohn sind also iiberhaupt nicht vergleichbar. Selbst wenn die Pramie um 15% stiege und
der Lohn nur um 1%, bliebe vom Lohnzuwachs noch etwas iibrig. Darum sind in den letzten Jahren und Jahrzehnten nicht nur die Préa-
mien deutlich gestiegen, sondern das frei verfiigbare Einkommen und die Sparbetridge sogar noch stirker. Fiir den durchschnittlichen
Haushalt gilt also: Er zahlt mehr Prdmien — und hat trotzdem mehr iibrig. Fiir Haushalte mit geringerem Einkommen fillt die Prdmien-
entwicklung jedoch stdrker ins Gewicht, sodass es eine gut funktionierende Pramienverbilligung braucht.

7) Die Regulierung wiichst schneller als die Kosten (Antwort 7c)

Am allerstdrksten wachsen im Gesundheitswesen nicht die Kosten oder Primien — sondern die gesundheitspolitischen Parlaments-
geschifte und mit ihnen die Gesetzestexte. Seit der Jahrtausendwende haben sich die Parlamentsgeschifte mehr als verfiinffacht und
insgesamt zu einer Verdoppelung der Gesetztestexte gefiihrt. Das Parlament hat von 2001 bis 2021 insgesamt 44 neue Versionen des
Krankenversicherungsgesetzes verabschiedet. In den Verordnungen wurden 179 Anderungen vorgenommen. Das BAG steigerte seinen
Personalaufwand in zehn Jahren um 60%. Es gibt keinen Reformstau und keine Blockade finsterer Lobbyisten. Tatsache ist: Es laufen
standig mehrere Revisionen parallel, Regulierung und Verwaltung wachsen stark und verursachen immer mehr Biirokratie im Gesund-
heitswesen.

Dr. med. Yvonne Gilli, Prisidentin FMH
Dr. phil. Nora Wille, Wissenschaftliche Mitarbeiterin
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Wird der «Luzerner Arzt» gelesen?

Gedanken zur Daseins-Berechtigung unseres Informationsblattes LAZ

Klare Aussage zum Anfang: Ja, der LAZ
wird gut gelesen. Natiirlich hore ich auch
gelegentlich (selten) das Gegenteil. Enga-
gierte Diskussionen im Vorstand zeigen
dies ebenso wie die immer eintreffenden
Reaktionen der Leserinnen und Leser auf

gewisse Aussagen im LAZ. Einmal erklar-
ten zwei Vorstandsmitglieder, dass sie die
«Schweizerische Arztezeitung» nur noch
digital erhalten wiirden. Auf unsere Frage,
ob sie diese denn auch digital lesen wiir-
den, kam die etwas verschimte Antwort:

8000
7000 6812
6000
5000

4000
3066

Anzahl Aufrufe

3000

2000
1150

Anzahl Aufrufe pro LAZ Ausgabe bis 22.09.23

3652

973

«Nein, wir klicken sie weg». Wir haben so
nach ernsthafter Analyse entschieden, den
LAZ auch weiterhin in gedruckter Form
herauszugeben.

Erstaunt — und erfreut — war ich aber, als
mir Ladina Danuser eine Zusammenstel-
lung der Aufrufe auf unserer Webseite
zukommen liess. Einige Ausgaben wurden
3000-6800 Mal aufgerufen, die anderen
zwischen 600 und 1150 Mal. Es ist logisch,
dass die neueren Ausgaben in einer ersten
Phase weniger digital angeschaut werden,
da man ja noch das gedruckte Exemplar
besitzt. Also ist es richtig, wenn wir in der
jetzigen Form weiterfahren, denn ein Ver-
sand nur in digitaler Form wiirde dazu fiih-
ren, dass auch diese Mail weggeklickt wiir-
de. Dies umso mehr, als dass Inserate fiir
Medikamente, welche uns finanziell unter-
stiitzen, in der gedruckten Form erscheinen.

1000 644 519 602 672 Es freut mich, wenn viele unter Thnen
l B . I l 213 aktiy an unserem Infqrmationsbla‘gt mit

0 - Artikeln u.a.m. mitarbeiten. Thre Beitrage
124 125 126 127 127 128 129 130 131 132 sind willkommen!

spez.

LAZ Nr. Dr. med. Herbert Widmer

KLINIK ST. ANNA. WO
SICH CLAUDIA, 49, G

Redaktor «Der Luzerner Arzt»

HIRSLANDEN =

KLINIK ST. ANNA




Bildergalerie des Bauprojekts ANNAplus (Herbst 2023)

Das insgesamt sechsstockige neue Gebdude (4 Stockwerke oberirdisch, 2 Stockwerke unterirdisch) wird verschiedenen Abteilungen
aus den heutigen Trakten A und B ein neues Zuhause bieten, etwa dem Institut fiir Radiologie und Nuklearmedizin. Der Trakt G wird
voraussichtlich Ende 2023 fertiggestellt.

14  Luzerner Arzt | Spezialheft 135/2023



An meiner Seite: Der FMH-Podcast

81% der Bevolkerung gingen im Jahr
2020 zu einer Arztin oder einem Arzt;
1,4 Millionen Menschen gingen ins Spi-
tal. Wie funktioniert ein so starkes Ge-
sundheitswesen? In ihrem neuen Podcast
«An meiner Seite» zeigt die FMH anhand
konkreter Geschichten, wie Patienten und
Patientinnen mit ihren Arztinnen und
Arzten Tag fiir Tag fiir eine moglichst gute
Gesundheit und Lebensqualitiit arbeiten.

Kaum ein Land hat ein so starkes Gesund-
heitswesen wie die Schweiz. Ein Blick in
die Taschenstatistik zur Gesundheit von
2022 [1] vermittelt einen kleinen Eindruck
von den Leistungen dieses Systems: Im
Jahr 2020 gingen 81% der Bevolkerung
mindestens einmal zum Arzt oder zur
Arztin, 21% gingen zur Physiotherapie,
8% gingen zu einem Psychologen oder
einer Psychologin und konsultierten diese
im Schnitt elfmal. 1,4 Millionen Menschen
mussten ins Spital, iiber 150000 Menschen
wurden in Alters- und Pflegeheimen be-
treut, 421000 Menschen wurden von der
Spitex versorgt und 85676 Babys wurden
geboren. Jeden Tag und jede Nacht sind
iiberall in der Schweiz Pflegende, Arz-
tinnen und Arzte sowie viele andere Ge-
sundheitsfachpersonen im Einsatz, damit
all diese Patienten und Patientinnen die
fiir sie optimale Gesundheitsversorgung
erhalten. Wir horen oft, was diese Versor-
gung kostet — wir horen aber so gut wie
nie, was diese Versorgung fiir einen Mehr-
wert im Leben der Betroffenen schafft
und welchen Herausforderungen Patien-
tinnen und Patienten gemeinsam mit den
Gesundheitsfachpersonen begegnen.

Podcast «<An meiner Seite»

Die FMH mochte den anonymen Zahlen
Leben verleihen und lanciert deswegen
einen Podcast, in dem beide, Patient und
Arzt, zusammen den Fokus auf die Ge-
sundheitsversorgung richten. Jede Folge
des Podcasts richtet ein Schlaglicht auf ei-
nen spezifischen Fall, eine Erkrankung, ei-
nen Unfall oder eine Genesung. Die Patie-
tin und ihre Arztin erzihlen gemeinsam,
wie sie zusammen fiir ein gutes Ergebnis

gearbeitet haben. Das kann die Verarztung
eines gebrochenen Beins oder die jahre-
lange Behandlung eines Diabetes sein, die
erfolgreiche Geburt trotz Komplikationen
oder die palliative Begleitung. Immer im
Zentrum stehen die Leistungen, die Arzt
und Patient als Tandem erbringen. Der
Name des FMH-Podcasts entspricht dem:
«An meiner Seite».

Horen statt Lesen

Die komplexen Geschichten aus der Ge-
sundheitsversorgung lassen sich nicht in
einem Satz zusammenfassen; sie miissen
erzihlt werden, um sie in ihrer Tiefe erfas-
sen und allen Beteiligten gerecht werden
zu konnen. Um diesen Personen und ihren
individuellen Geschichten eine angemes-
sene Plattform zu geben, hat sich die FMH
mit dem Podcast fiir ein Format entschie-
den, das authentisch und nicht zu kurz
angebunden ist. Ein Podcast passt auch in
einen hektischen Alltag, in dem oft keine
Zeit fiir das Lesen langer Artikel bleibt.
Zuweilen ist es einfacher, sich etwas an-
zuhoren, zum Beispiel wihrend man im
Tram sitzt, beim Kochen oder sogar beim
Sport. Genau aus diesen Griinden erfreu-
en sich heute Podcasts bei allen Altersstu-
fen zunehmender Beliebtheit. Gerade um
ein Thema im Rahmen einer Serie aus ver-
schiedenen Blickwinkeln zu betrachten,
eignet sich das Format besonders.

Angebot im Wartezimmer

Mit dem Podcast lasst sich auch gut eine
Wartezeit iiberbriicken; zum Beispiel im
Wartezimmer einer Arztpraxis. Die FMH
stellt deshalb ihren Mitgliedern einen Kar-
tonsteller zur Verfiigung, der sich im War-
tezimmer oder am Empfang der Praxis
aufstellen lisst, und der die Patientinnen
und Patienten auf den Podcast aufmerk-
sam macht. Interessierte Personen lesen
mit ihrem Handy den auf dem Karton-
steller aufgedruckten QR-Code ein und
gelangen direkt auf den FMH-Podcast. So
konnen wartende Patientinnen und Pa-
tienten im Wartezimmer mit dem Horen
beginnen. Denn gerade beim Besuch einer
Arztpraxis ist man besonders sensibilisiert
fiir Themen der Gesundheitsversorgung.
Einen solchen Steller finden Sie beilie-
gend zu dieser SAZ-Ausgabe.

Verschiedene Kanile
und Gesichter

Die FMH macht auf den Podcast «An
meiner Seite» iiber verschiedene Kanile
aufmerksam. Sie hat eine eigene Website
aufgebaut: www.anmeiner-seite.ch Hier
werden alle Folgen hochgeladen. Die
Podcasts werden aber auch auf die gin-
gigen Podcast-Plattformen gestellt: Spo-
tify, Apple Podcasts und Google Podcasts.
Damit der Podcast gefunden wird, bewirbt

die FMH ihn online und iiber ihre eigenen
Kanile und wo moglich auch iiber die Ka-
néle von interessierten Organisationen.

Patientinnen, Patienten und Arztin-
nen, Arzte stehen zwar im Zentrum des
Podcasts. Es konnen aber durchaus auch
andere Beteiligte und Fachpersonen ein-
bezogen werden: Angehorige, Pflegefach-
personen, MPA oder Forscherinnen. Je
nachdem, wie sich der Podcast entwickelt,
sind hier verschiedenste Erweiterungen
denkbar.

Fiir einen roten Faden im Podcast sorgt
ein Moderator beziehungsweise eine Mo-
deratorin. In der Deutschschweiz fiihrt der
langjéhrige SRF-Moderator Patrick Rohr
die Gesprache; in der Romandie die Jour-
nalistin Vicky de Paola. Fiir deutschspra-
chige Horerinnen und Horer erscheint alle
14 Tage eine neue Folge; fiir frankophone
Horerinnen und Horer jeden Monat.

Haben Sie eigene Ideen fiir interessan-
te Geschichten oder sonstige Anregun-
gen? Die Moderatorin, der Moderator
und die FMH sind gespannt auf Ihre In-
puts oder konkrete Anfragen zur Teilnah-
me. Gerne konnen Sie diese iiber unsere
Website anbringen oder per E-Mail sen-
den an: Benjamin Frohlich, Kommunika-
tion FMH, benjamin.froehlich[at]fmh.ch,
www.an-meiner-seite.ch

Verdffentlicht
Schweizerische Arztezeitung, 11.01.23
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Behandlung von nvVHF und VTE
Real-World-Daten mit unterschiedlichen Ergebnissen
fiir Eliquis® und Rivaroxaban

Direkte Vergleichsstudien zur Wirksamkeit der beiden DOAKSs Eliquis® (Apixaban) und Rivaroxaban bei Patienten mit nicht-valvu-
lirem Vorhofflimmern oder venésen Thromboembolien fehlen. Zwei retrospektive Kohortenstudien” zeigten Unterschiede zwischen
diesen beiden Behandlungsoptionen in den genannten Patientenpopulationen. Es existieren keine Head-to-head Studien zwischen
DOAK, daher sind keine DOAK-Direktvergleiche moglich. Real-World Datenerhebungen ermoglichen nur die Generierung von
Hypothesen und erlauben keine Aussagen zu Kausalitiiten.

Eliquis® ist unter anderem zugelassen zur
Pravention von Schlaganfall und systemi-
scher Embolie (SE) bei nicht-valvuldrem
Vorhofflimmern (nvVHF) sowie zur Be-
handlung und Rezidivpravention von
tiefer Venenthrombose (TVT) und Lun-
genembolie (LE) bei Erwachsenen.! Basis
dafiir waren die Resultate der randomisier-
ten, doppelblinden Studien ARISTOTLE

und AMPLIFY.>®* ARISTOTLE verglich
Eliquis® mit Warfarin bei 18201 Patienten
mit nvVHF. Eliquis® senkte das Risiko fiir
Schlaganfall/SE und schwere Blutungen
sowie die Mortalitdt vs. Warfarin.> AMP-
LIFY untersuchte Eliquis® im Vergleich
zu einer konventionellen Therapie (Eno-
xaparin, gefolgt von Warfarin) bei 5395
Patienten mit akuten venodsen Thrombo-

Real-World-Daten zu Eliquis® vs. Rivaroxaban bei VHF

Eine unabhingige retrospektive Kohor-
tenstudie aus der US-Medicare Versi-
cherungsdatenbank zwischen 2013-2018
untersuchte ischdmische und hémorrha-
gische Ereignisse bei VHF-Patienten* =65
Jahre und neu begonnener Behandlung
mit Eliquis® (n=353879) oder Rivaroxaban
(n=227572). Primidrer Endpunkt war eine
Kombination aus schweren ischdmischen
(Schlaganfall/SE) und hidmorrhagischen
Ereignissen (intrazerebrale Blutung/ande-
re intrakranielle Blutung/tddliche extra-

kranielle Blutung). Sekundire Endpunkte
waren nicht todliche extrakranielle Blu-
tungen und Gesamtmortalitdt (todliches
ischdmisches/hdmorrhagisches  Ereignis
oder sonstiger Tod wihrend der Nachbe-
obachtung).

Die bereinigte Inzidenz schwerer isch-
dmischer und himorrhagischer Ereignisse
war in der Rivaroxaban-Gruppe hoher als
bei Patienten, die mit Eliquis® behandelt
wurden (16,1 pro 1000 PJ vs. 13,4 pro 1000

embolien (VTE). In Bezug auf die Pra-
vention von rezidivierenden symptomati-
schen VTE oder VTE-bedingtem Tod war
Eliquis® der konventionellen Therapie
nicht unterlegen, schwere Blutungen wa-
ren mit Eliquis® seltener.?

PJ, siche Abb.). Personen, die Rivaroxa-
ban erhielten, hatten zudem ein erhohtes
Risiko in Bezug auf nicht todliche extra-
kranielle Blutungen (39,7 vs. 18,5 pro 1000
PJ; HR, 2,07; 95%-KI: 1,99-2,15), todliche
ischdmische/hdmorrhagische  Ereignisse
(4,5 vs. 3,3 pro 1000 PJ; HR: 1,34; 95%-KI:
1,21-1,48) und Gesamtmortalitit (44,2 vs.
41,0 pro 1000 PJ; HR: 1,06; 95%-KI: 1,02—
1,09).4

Real-World-Daten bei Patienten =65 Jahre mit VHF: schwere ischiimische und himorrhagische Ereignisse

(primirer Endpunkt, adaptiert nach Ref. 4)
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Patient*innen unter Risiko Zeit nach Eintritt in Kohorte, Monate
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Rivaroxaban 227572 110654 64836 40716 26621 18224 12392 8452
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Real-World-Daten zu Eliquis® vs. Rivaroxaban bei VTE

Eine weitere unabhingige retrospektive
Kohortenstudie untersuchte aus der US-
Medicare Versicherungsdatenbank zw.
2014-2017 die Wirksamkeit und das Si-
cherheitsprofil einer neu begonnenen
Therapie mit Eliquis® (n=18618) im Ver-
gleich zu Rivaroxaban (n=18618) bei er-
wachsenen Patienten mit VTE. Primérer
Wirksamkeitsendpunkt war rezidivieren-
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de VTE (Kombination aus TVT und LE),
primérer Sicherheitsendpunkt war die
Kombination aus gastrointestinalen und
intrakraniellen Blutungen.

Eliquis® war im Vergleich zu Rivaroxa-
ban mit einer geringeren Rate an rezidi-
vierenden VTE (HR: 0,77, 95%-KI: 0,69—
0,87) und Blutungen (HR: 0,60; 95%-KI:

0,53-0,69) assoziiert. Die absolute Wahr-
scheinlichkeitsreduktion fiir rezidivieren-
de VTE bzw. gastrointestinale/intrakra-
nielle Blutungen betrug mit Eliquis® vs.
Rivaroxaban innerhalb von 2 und 6 Mona-
ten nach Behandlungsbeginn 0,006 (95%-
KI: 0,005-0,011) und 0,011 (95%-KI:
0,011-0,013) bzw. 0,011 (95%-KI: 0,010-
0,011) und 0,015 (95%-KI: 0,013-0,015).



Fazit

e Der Vergleich der DOAKSs iiber Real-World Daten ermoglicht nur die Generierung von Hypothesen und erlaubt keine Aussagen
zu Kausalitdten. Es existieren keine Head-to-head Studien zwischen DOAK, daher sind keine DOAK-Direktvergleiche moglich.

e Real-World-Daten zu VHF: Bei Patienten =65 Jahre war die neu begonnene Behandlung mit Rivaroxaban im Vergleich zu
Eliquis® mit einem signifikant erhéhten Risiko fiir schwere ischdmische oder himorrhagische Ereignisse assoziiert.

e Real-World-Daten zu VTE: Bei erwachsenen Patienten, die Eliquis® neu einnahmen, war die Haufigkeit von rezidivierender
VTE und Blutungen geringer als bei Neuanwendern von Rivaroxaban.’®

Glossar

DOAKS: direkte orale Antikoagulanzien
HR: Hazard Ratio

KI: Konfidenzintervall

LE: Lungenembolie

nvVHF: nicht-valvuldres Vorhofflimmern
PJ: Personenjahre

SE: systemische Embolie

TVT: tiefe Venenthrombose

VHF: Vorhofflimmern

VTE: venose Thromboembolie
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Pramienanstieg: Klar, die Arztinnen und Arzte sind schuld (Refrain)

Diese Aussage haben Sie mit Bestimmtheit
schon gehort bzw. gelesen - v.a. in weniger
differenzierten Medien und in Kommenta-
ren von Lesern nach entsprechenden Ar-
tikeln. Zugegeben, es gibt eine bestimmte
— mir unbekannte — Anzahl von Arztinnen
und Arzten, welche zum Anstieg der Ge-
sundheitskosten beitragen. Eine Verallge-
meinerung ist aber mehr als fehl am Platz.
Gehen wir doch auf einige Argumente fiir
einen Anstieg der Gesundheitskosten ein,
erlauben Sie mir etwelche Ironie.

Unsere Bevolkerung wird immer ilter

Das fiihrt zu hoheren Gesundheitskosten.
Refrain: Klar, die Arztinnen und Arzte sind
schuld.

Hier konnte es allerdings zum Teil zutref-
fen, indem sie eben Krankheiten heilen
oder zumindest bremsen. Ein politischer
oder gesellschaftlicher Entscheid, dies nicht
mehr zu tun, steht aber aus, vgl. auch die
Diskussion iiber teure Medikamente.

Immer mehr junge Leute gehen zum Arzt.
Sie machen sich Sorgen um ihre Gesund-
heit. Was das mit Social Media zu tun hat.
(Aussage Urs Stoffel)

Die Kosten pro Person in der Altersgrup-
pe der 15- bis 35-Jahrigen ist seit 2017 um
10% gestiegen. Mehr als bei allen anderen
Altersgruppen.

Refrain: Klar, die Arztinnen und Arzte sind
schuld.

Sicher wahr, nur habe ich noch nicht her-
ausgefunden, wie es uns gelingt, die Jungen
krinker und unsicherer zu machen. Arzt-
liche Aussage dazu: «Manche Menschen
wollen kaum glauben, dass mit ihnen alles
in Ordnung ist».

Ich erlebe es immer wieder, dass es Leu-
ten wichtiger ist, was irgendwelche Leute
auf Instagram sagen, als was ich als Arztin
sage.

Dies fiihrt zu mehr Arztbesuchen und da-
mit zu hoheren Gesundheitskosten.
Refrain: Klar, die Arztinnen und Arzte sind
schuld.

Jetzt weiss ich endlich, weshalb so viele
Arzte in ihrer Freizeit auf Instagram weilen.
Freizeit?

Die Zahl der Patienten pro Praxis stieg im
Jahr 2022 erstmals auf iiber 1000, im Ver-
gleich zum Jahr 2017 eine Steigerung um
15%, von 2021 auf 2022 um 6.5%.

Dies fiihrt zu hoheren Gesundheitskosten.
Refrain: Klar, die Arztinnen und Arzte sind
schuld.

Wenn ich aber die Ausfithrungen der VSAO
lese, wird dort iiber Stress, Uberlastung etc.
geklagt. Was lauft da falsch?

Zwei von fiinf Menschen in der Schweiz
sind stark psychisch belastet.

Was wiederum hohere Gesundheitskosten
verursacht.

Refrain: Klar, die Arztinnen und Arzte sind
schuld.

Grund fiir die psychischen Probleme sei
die unsichere Weltlage mit der Corona-
Pandemie, dem Krieg in der Ukraine und
der moglichen Energie-Krise. Da frage ich
mich, wie unser Berufsstand die Weltlage zu
ihren Gunsten beeinflussen kann.

Antoine Hubert, Chef der Klinikgruppe
Swiss Medical Network

Interview in der NZZaS: «Wihrend der
Pandemie brachte Thnen Ihre Kritik an ge-
wissen Massnahmen sogar eine temporire
Sperrung auf Linkedin». Antwort A.H.:
«Ich hatte recht! Am Ende haben alle Co-
vid gehabt, mit oder ohne Impfung, und
jetzt ist es kein Problem mehr.»

Stopp, das hat ja nicht mit der Schuld der
Arztinnen und Arzte zu tun, wirft fiir mich
aber einen seltsamen Schatten auf die gan-
zen — zum Teil sicher zutreffenden — Aus-
fithrungen von A. Hubert. Ohne Impfung
sind viele v.a. dltere Menschen an Covid
gestorben, mit der Impfung haben sie die
Krankheit meist tiberlebt.

D. med. Herbert Widmer, Redaktor LAZ
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AUS DEM LUZERNER KANTONSSPITAL

LUKS-Verwaltungsrat gibt Baukredit
zum Neubauprojekt Wolhusen frei

Der Verwaltungsrat der LUKS Gruppe
gibt den Baukredit fiir das Neubauprojekt
Wolhusen mit Gesamtkosten in der Hohe
von 172 Millionen Franken frei. Damit
kann die weitere Umsetzung in Angriff
genommen werden.

Die letzten Jahre hat sich das Gesund-
heitswesen rasant entwickelt und stark ver-
andert. Das kiinftige Leistungsangebot im
Neubau des LUKS Wolhusen ist daher seit
einiger Zeit Gegenstand von politischen
Diskussionen.

Um das Bauprojekt trotzdem voranzu-
treiben, hat der Verwaltungsrat der LUKS
Gruppe zur Umsetzung des Auftrags des
Luzerner Regierungsrates nun den Bau-
kredit fiir das Neubauprojekt freigegeben.
Mit diesem Entscheid kann die eigentliche
Bauphase in Angriff genommen werden —
Ziel ist die Inbetriebnahme des Neubaus
des LUKS Wolhusen 2028. Das Risiko fiir
zusitzliche Sanierungsinvestitionen in das
bestehende, rund 50-jahrige Spitalgebau-
de wird somit nicht noch grosser.

Das Neubauprojekt orientiert sich am
vom Regierungsrat skizzierten und dem
LUKS in Auftrag gegebenen Leistungs-
angebot gemiss Antwort auf die Motion
658 iiber die medizinische Grundversor-
gung in der Luzerner Spitallandschaft aus
dem Jahr 2022. Der Neubau wird dabei so
umgesetzt, dass auf allfdllige Anpassungen
des Leistungsangebots moglichst Riick-
sicht genommen werden kann. Das Leis-
tungsangebot wird momentan im Rahmen
des Planungsberichts Gesundheitsversor-
gung durch das Gesundheits- und Sozial-
departements des Kantons Luzern sowie
im Zusammenhang mit der Behandlung
der Einzelinitiativen iiber die Grund- und
Notfallversorgung an den Spitalstandor-
ten durch die Kommission Gesundheit,
Arbeit und soziale Sicherheit (GASK) des
Luzerner Kantonsrates erarbeitet.

Mehrkosten wegen Teuerung
und Projektanpassung

Gemdss aktuellem Kostenvoranschlag be-
tragen die Gesamtkosten rund 172 Millio-

luksgruppe

nen Franken. Das urspriinglich definierte
Kostendach von 125 Millionen Franken
(inkl. Nebengebdude, Parkierung und
Riickbau) wird damit deutlich tiberschrit-
ten. Zuriickzufiihren ist diese Kostenstei-
gerung auf die Teuerung der vergangenen
Jahre, die zwischenzeitlich gestiegenen
baulichen und technischen Anforderun-
gen sowie Projektanpassungen.

Aufgrund des gemiss heutigem Stand
vom Kanton als Eigner bestellten Leis-
tungsangebots ist fiir den Spitalbetrieb
in Wolhusen von nicht gedeckten Vorhal-
teleistungen auszugehen, fiir welche das
LUKS auf gemeinwirtschaftliche Leistun-
gen angewiesen sein wird.

Kontakt

LUKS Gruppe

Kommunikation und Marketing LUKS
Tel. 041 205 40 00
kommunikation@luks.ch

www.luks.ch

Beforderung von KD Dr. med. Henning Fischer
zum Co-Chefarzt des Notfallzentrums LUKS Luzern

Die Geschiiftsleitung des Luzerner Kan-
tonsspitals (LUKS) hat KD Dr. med. Hen-
ning Fischer zum Co-Chefarzt des Notfall-
zentrums am LUKS Luzern ernannt.

Klinischer Dozent (KD) Dr. med. Hen-
ning Fischer ist seit 2015 als Leitender
Arzt und stellvertretender Leiter des Not-
fallzentrums tétig. Sein Medizinstudium
absolvierte Henning Fischer an der Mar-
tin-Luther-Universitdt Halle/Wittenberg
in Deutschland und promovierte 2008 an
der Universitdt Basel. Seine Assistenz-
arzttitigkeit fithrte ihn zwischen 2001 und
2008 an zahlreiche Schweizer Spitiler. Im
Jahr 2009 erlangte er den Facharzttitel
Chirurgie. Seit 2009 ist er am Luzerner
Kantonsspital titig, zuerst als Oberarzt
im Department Chirurgie und ab 2011
im Notfall Chirurgie als drztlicher verant-
wortlicher Teamchef.

Henning Fischer verfiigt iiber einen
Schwerpunkttitel in Allgemeinchirurgie
und Traumatologie. Seine Behandlungs-
schwerpunkte sind Polytrauma-Manage-
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ment, chirurgisches Notfall-Management
und Allgemeinchirurgie (speziell Prokto-
logie).

Der 49-Jiahrige absolvierte zahlrei-
che Weiterbildungen und konnte 2017
erfolgreich einen CAS in «Recht, Un-
ternehmensfithrung und Leadership im
Gesundheitswesen» an der Universitét
Luzern abschliessen. Seit 2020 absolviert
er berufsbegleitend den Studiengang
«Master of Medical Education» an der
Ruprecht-Karls-Universitidt Heidelberg.

Speziell hervorzuheben ist Henning Fi-
schers Engagement in der Ausbildung
des medizinischen Nachwuchses im
Rahmen des Joint Medical Masters der
Universitiat Luzern. 2022 wurde er zum
Klinischen Dozenten der Universitit Lu-
zern ernannt. Er wurde ausserdem fiir
das laufende Jahr zum Verantwortlichen
fir die Erstellung und Einfiihrung der
«Entrustable Professional Activities»
(EPAs) fiir das chirurgische Weiterbil-

dungscurriculum der Schweizer Gesell-
schaft fiir Chirurgie gewéhlt.

Dr. med. Henning Fischer



Neue Co-Chefarztin am Kinder- und Jugendnotfallzentrum

Die Geschiiftsleitung des Luzerner Kan-
tonsspitals (LUKS) hat Dr. med. Iris
Bachmann Holzinger als Co-Chefirztin
des Kinder- und Jugendnotfallzentrums
am LUKS ernannt. Sie wird gemeinsam
mit Mirjam Liechti, Bereichsleiterin Pfle-
ge, das neue interdisziplinire Zentrum im
Kinderspital leiten.

Dr. med. Iris Bachmann Holzinger studier-
te an der Universitdt Bern Medizin. An-
schliessend war die gebiirtige Luzernerin
am Kinderspital in Luzern sowie anschlies-
send am Universitits-Kinderspital in Zii-
rich tétig, wo sie 2009 den Facharzttitel
Kinder- und Jugendmedizin erlangte und
bis 2010 als Oberérztin auf der interdiszip-
lindren Notfallstation arbeitete. Von 2010
bis 2014 war sie Oberérztin auf der Notfall-
station des Kinderspitals in Luzern, 2014
wechselte sie wieder in die interdisziplini-
re Notfallstation des Universitéts-Kinder-
spitals Ziirich und erlangte den Schwer-
punkttitel Kindernotfallmedizin. Zuletzt
war sie dort Oberdrztin mit besonderer
Funktion und fiihrte in einer Co-Leitung
das Simulations- und Trainingszentrum.
Sie ist Mitglied verschiedener Fachorgani-
sationen der Kinder-Notfallmedizin.

Dr. med. Iris Bachmann Holzinger be-
gann am LUKS am 1. September 2023.
Sie wird das Kinder- und Jugendnotfall-
zentrum gemeinsam mit Mirjam Liechti,
Bereichsleiterin Pflege am Kinderspital,
leiten. Die berufsiibergreifende Co-Lei-
tungsstruktur ist ein modernes Leitungs-

modell, das die unterschiedlichen Sicht-
weisen und Kompetenzen von Arzteschaft
und Pflege vereint und der wichtigen
Funktion der Pflege in der Versorgung
und Betreuung Rechnung trégt. Gleich-
zeitig wird der bisherige Notfall am Kin-
derspital in «Kinder- und Jugendnotfall-
zentrum» umbenannt. Dies, um das ganze
Altersspektrum der Patientinnen und Pa-
tienten sowie die verstarkte Zusammenar-
beit der verschiedenen Fachdisziplinen im
Zentrum angemessen abzubilden.

Herausforderungen mit neuer
Struktur begegnen

Mit der neuen Organisations- und Fiih-
rungsstruktur will das Kinderspital den
kiinftigen Herausforderungen bei der
Notfallversorgung von Kindern und Ju-
gendlichen gerecht werden, die mit den
rasanten Entwicklungen in der Medizin
sowie den stetig zunehmenden Patienten-
zahlen verbunden sind. Zudem werden
bereits jetzt Prozesse im Hinblick auf den
Neubau Kinderspital/Frauenklinik, der
2026 bezogen werden soll, angepasst.

Dr. med. Alex Donas, Leitender Arzt
Notfallstation Kinderspital, hat dank sei-
ner Expertise die Basis fiir diese Organisa-
tionsentwicklung geschaffen. Dafiir dankt
ihm die Leitung des Kinderspitals sehr
und ist froh, auch in der neuen Struktur
auf seine grosse Erfahrung und sein Enga-
gement zugunsten der Kinder und Jugend-
lichen zéhlen zu diirfen.

Dr. med. Iris Bachmann Holzinger

Mirjam Liechti, Bereichsleiterin Pflege

LUKS eroffnet neue Dialysepraxis in Kriens

Das Luzerner Kantonsspital (LUKS) eroff-
net im Friihling 2024 eine neue Dialysepra-
xis in Kriens. Damit kann der steigende Be-
darf an Dialyseplitzen auch kiinftig gedeckt
werden. Zudem profitieren Patientinnen
und Patienten aus den Kantonen Nid- und
Obwalden von einer wohnortsnahen Be-
handlung und damit mehr Lebensqualit:it.

In der Schweiz leiden schiatzungsweise 10
Prozent der erwachsenden Bevolkerung an
einer eingeschrinkten Funktionsfahigkeit
der Nieren. Bei fortschreitender Erkran-
kung wird regelmaéssig eine Dialyse notwen-
dig, mit der das Blut von giftigen Stoffen ge-
reinigt wird. Davon sind schweizweit mehr
als 4500 Personen betroffen. Aufgrund des
demographischen Wandels und des Bevol-
kerungswachstums steigt der Bedarf an
Dialyseplétzen kiinftig weiter an. Um die-
sen Bedarf zu decken und eine wohnortsna-
he Behandlung in der Region Luzern Siid
sicherzustellen, plant das LUKS die Inbe-
triebnahme einer neue Dialysepraxis an der
Ringstrasse 37 in Kriens.

Wohnortsnahe Therapien fiir mehr Lebens-
qualitét. «Bereits heute stossen wir aufgrund
wachsender Patientenzahlen an die Kapazi-
titsgrenze», erklart Dr. med. Urs Odermatt,
Chefarzt Nephrologie des LUKS. Mit 15
zusitzlichen Dialysepldtzen an einem gut
erschlossenen Standort kann das LUKS
sein Angebot im Raum Luzern von zurzeit
20 Dialysepldtzen am LUKS Luzern auf 35
ausbauen. «Gerade fiir Dialysepatientinnen
und -patienten, die sich mehrmals wochent-
lich der Blutwische unterziehen miissen,
bringt eine wohnortsnahe Betreuung mehr
Lebensqualitdt», sagt Urs Odermatt. Mit
dem neuen Praxisstandort kann die An-
fahrt fiir Patientinnen und Patienten nicht
nur aus den Wohnorten Kriens und Horw
erleichtert werden, sondern auch fiir Perso-
nen aus den Kantonen Nid- und Obwalden.
Voraussichtlich im Friihling 2024 wird die
neue Praxis in Betrieb genommen. Bis da-
hin ist ein Umbau der Raumlichkeiten not-
wendig. In der Dialysestation Luzern Siid
in Kriens werden ausschliesslich ambulante
Patientinnen und Patienten behandelt.

Blutreinigung — ein aufwendiges Verfah-
ren. Gesunde Nieren filtern das Blut in-
nerhalb des menschlichen Korpers und
befreien es von Abfallprodukten des
Stoffwechsels. Wenn die eigenen Nieren
versagen, kommt die Dialyse zum Einsatz.
Bei diesem Blutreinigungsverfahren wird
das Blut der Patientin oder des Patienten
gereinigt und iiberschiissiges Wasser ent-
fernt. Die Behandlung muss dreimal wo-
chentlich durchgefiihrt werden und dauert
mehrere Stunden.
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LUKS-Chefarzte erhalten Award fiir besonderes
Engagement in der Weiter- und Fortbildung

Das schweizerische Institut fiir drztliche
Weiter- und Fortbildung (SIWF) hat die-
ses Jahr zum 10. Mal den Award fiir be-
sonderes Engagement vergeben. Die bei-
den Chefirzte Dr. med. Urs Hug und PD
Dr. med. Dr. med. dent. Thomas Gander
vom Luzerner Kantonsspital (LUKS) ge-
horen zu den Geehrten.

Als universitdres Lehr-Forschungsspital
legt das LUKS grossen Wert auf eine qua-
litativ hochstehende Weiter- und Fortbil-
dung von éarztlichem Personal. 22 in der
Schweiz besonders engagierte Weiter-
bildungsverantwortliche haben von der
SIWF einen Award als Anerkennung ihrer
Arbeit erhalten. Zum illustren Kreis geho-
ren PD Dr. med. Dr. med. dent. Thomas
Gander und Dr. med. Urs Hug, die beide
am LUKS Luzern tétig sind. Der Preis ist
insofern bemerkenswert, da die Ehrung
auf Vorschlag von Absolventinnen und
Absolventen erfolgt.

Freude und Leidenschaft am
Vermitteln von Fachwissen

Dr. med. Urs Hug, Chefarzt fiir Hand-
chirurgie, arbeitet seit rund 15 Jahren am
LUKS und wurde bereits 2014 mit einem
SIWF-Award ausgezeichnet. Fiir ihn sei
die Chirurgie sowie die Weiter- und Fort-
bildung der Studierenden mehr als nur
ein Beruf, erklart er. «Ich versuche meine
Begeisterung fiir mein Fach vorzuleben,
Empathie gegeniiber den Patientinnen
und Patienten zu vermitteln und mein
Wissen an junge Arztinnen und Arzte
sowohl theoretisch als auch praktisch
durch aktives Teaching weiterzugeben»,
sagt Urs Hug. Dariiber hinaus involviere
er die Auszubildenden aktiv in Diskus-
sionen iiber zukunftszweisende standes-
politische Themen. «Es freut mich sehr,
dass ich dieses Jahr bereits zum zweiten
Mal mit dem SIWF-Award ausgezeichnet
wurde. Es bestétigt mir, dass ich den fiir
mich richtigen Weg eingeschlagen habe»,
sagt er.
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4-Kantone-Netzwerk-
Handchirurgie

Das LUKS spielt im Weiterbildungsnetz-
werk der Handchirurgie,dem «4-Kantone-
Netzwerk-Handchirurgie», eine zentrale
Rolle. Ausgewihlte Kandidatinnen und
Kandidaten haben die Moglichkeit, die
gesamte Facharzt-Weiterbildung im Netz-
werk zu absolvieren. «Sie erhalten so
Einblick in die verschiedenen Kliniken,
Privatpraxen und ins universitdre Lehr-
und Forschungsspital. Dank der guten
Vernetzung trifft Fachkompetenz auf ge-
balltes Know-how und sorgt zusitzlich
fir Abwechslung», sagt Hug. Beispielhaft
lebt die Klinik fiir Handchirurgie damit
den Netzwerkgedanken aus der LUKS-
Strategie vor.

Selbstverantwortung fiir eine
gute Zusammenarbeit

PD Dr. med. Dr. med. dent. Thomas Gan-
der, Chefarzt fiir Mund-, Kiefer- und Ge-
sichtschirurgie, sagt zu seiner Motivation,
in der Weiter- und Fortbildung aktiv zu
sein: «Ich mochte die Arztinnen und Arz-
te wiahrend ihrer anspruchsvollen Weiter-
und Fortbildung bestméglich unterstiitzen
und fordern.» Trotz hoher Dienstbelas-
tung und bekannter Herausforderungen
im Gesundheitswesen sei es wichtig, eine
attraktive Fortbildungsstitte zu sein.

«Ich lege grossen Wert auf die Selbstver-
antwortung, die eine gute Vernetzung und
Zusammenarbeit im Team verlangt», so
Gander tiiber seinen Ausbildungsstil. Da-
mit biete ich den jungen Arztinnen und
Arzten die Moglichkeit, ihr volles berufli-
ches Potenzial zu entfalten. Er betrachtet
die Auszeichnung als klare Bestitigung,
dass sein Einsatz von Arztinnen und Arzte
dusserst geschitzt wird.

Das LUKS gratuliert Urs Hug und Thomas
Gander zum Erfolg und bedankt sich fiir
das ausserordentliche Engagement.

Q'"“’%u

PD Dr. med. Dr. med. dent. Thomas Gander

Kontakt

Luzerner Kantonsspital
Kommunikation und Marketing
Telefon 041 205 40 00
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Neue PwC-Studie «Schweizer Spitiiler: So gesund waren die Finanzen 2022

Ein halber Gotthard-Basistunnel fiir ein
zukunftsfahiges digitales Schweizer Spitalwesen

e Schweizer Spitdiler brauchen 6,4 Mrd. CHF fiir die digitale Transformation.

Ziirich, 24. September 2022 - Die neuste
Studie «Schweizer Spitiler: So gesund wa-
ren die Finanzen 2022» von PwC Schweiz
bringt einen der grossten Zielkonflikte
des Schweizer Gesundheitswesens zum
Ausdruck: Leistung, Qualitdt und Wirt-
schaftlichkeit sind kaum noch miteinander
vereinbar. Um diesen Dreiklang aufrecht-
zuerhalten, kommen die Gesundheitsak-
teure um die digitale Transformation nicht
mehr herum. Diese ermoglicht es, die Ef-
fizienz zu erhohen, den administrativen
Aufwand — sprich Kosten — zu reduzieren
und gleichzeitig Patientenbediirfnisse in-
dividualisiert zu erfiillen, neuartige Be-
handlungsformen zu férdern und qualita-
tiv hochwertige Daten fiir die Forschung
bereitzustellen. Um den Leistungserbrin-
gern diese Herkulesaufgabe zu erleich-
tern, finden sich in der Studie Fakten
zum finanziellen Status quo (Teil 1) sowie
Handlungsempfehlungen fiir die Planung
und Umsetzung der digitalen Transforma-
tion, kombiniert mit den Erfahrungen von
namhaften Branchenpersonlichkeiten, die
grosse Digitalisierungsvorhaben imple-
mentiert haben (Teil 2).

6 Milliarden CHF
Investitionen in digitale
Transformation notwendig

Nach Schétzung der Autorenschaft muss
das Schweizer Gesundheitswesen einmalig
bis zu 20% des gesamten Jahresumsatzes
der Schweizer Spitéler in die digitale Trans-
formation investieren, um einen signifi-
kanten Nutzen zu schaffen. Gemiss einer
Modellrechnung beliefen sich die erforder-
lichen Investitionsausgaben damit auf rund
6,4 Mrd. CHF. Zum Vergleich: Fiir den Bau
der zwei Rohren des Gotthard-Basistun-
nels wurden 12,2 Mrd. CHF investiert. Um-
gerechnet aufs Jahr werden die Schweizer
Spitéler mit jahrlich wiederkehrenden Kos-
ten von rund 1,6 Mrd. CHF nur fiir die di-
gitale Transformation rechnen miissen. Um
dies zu finanzieren, kann eine EBITDAR-
Marge von bis zu 15% notwendig werden
— klar hoher als der bisherige Zielwert von
PwC in der Hohe von 10%. Diese Grossen-
ordnungen zeigen die nationale Tragweite
der Thematik auf. Das heisst mehr finan-
zielle Leistungsfiahigkeit mit grosseren In-
vestitionen und weniger Personal.

Die meisten Spitdler schreiben 2022 Verluste.

In der Akutsomatik fillt die EBITDAR-Marge um 1,2 Prozentpunkte auf 6,0%.
Ohne Tarifanpassung droht bei anhaltend hoher Inflation eine Unterdeckung von 11,2 Mrd. CHFE.
Der Regulator muss die Kosten- durch eine Qualitits- und Patientenbrille erginzen.

Immer mehr Spitiler in
finanzieller Schieflage

Dass es um die Finanzen der Schweizer
Spitiler nicht zum Besten steht, geht aus
dem ersten Studienteil hervor. Der an-
haltende Fachkréftemangel mit erhohten
Lohnforderungen sowie die Inflation mit
steigenden Zinsen und Materialkosten
wirken sich negativ auf die Erfolgsrech-
nungen der Schweizer Leistungserbringer
aus. Zwar wuchs der Umsatz der Akutso-
matik moderat um 2,7%. Doch die opera-
tiven Margen sind eingebrochen. Das Re-
sultat: Eine Mehrheit der Spitéler schreibt
Verluste. Werden die Tarife nicht bald an-
gepasst, bleiben breit angelegte Ergebnis-
optimierungen aus und erfolgen Investi-
tionen in digitale Schliisselprojekte nicht,
so erodiert die Profitabilitdt der Spitéler
weiter.

Die Psychiatrien erzielten mit 4,4% er-
neut ein Rekordumsatzwachstum und er-
hohten ihre EBITDAR-Marge auf 7,5%.
Das verdanken sie einem effektiven Kos-
tenmanagement. Auch bei den Rehabili-
tationsspitédlern lag die EBITDAR-Marge
mit 7,1% um 0,5 Prozentpunkte iiber dem
Vorjahreswert. Doch auch in Rehabilita-
tion und Psychiatrie heisst es dranbleiben
— Fachkriftemangel und Kostensteigerun-
gen werden auch hier 2023 ihr Ubriges tun.

Tarife hinken
den Kosten hinterher

Die steigende Teuerung macht sich 2022
erst bedingt in den Kosten der Spitéler
bemerkbar. Das liegt insbesondere dar-
an, dass viele Lohnerhohungen einerseits
erst ab 2023 zu Buche schlagen. Ande-
rerseits verfiigen zahlreiche Spitiler tiber
langfristige Energieliefervertrage. «2023
wird der Kostenanstieg zu schlechteren
Ergebnissen fiithren und selbst wirtschaft-
lich erfolgreiche Spitiler in Schwierigkei-
ten bringen.», meint Patrick Schwende-
ner, Leiter Deals Gesundheitswesen bei
PwC Schweiz. Die Fallkosten und deren
Benchmarks dienen als Grundlage fiir die
Preisdiskussion zwischen Spitdlern und
Leistungstriagern. Da gerade die Tarife
der obligatorischen Krankenversicherung
(OKP) ldngere Laufzeiten aufweisen und
Kostensteigerungen erst iiber die Jahre in

den Fallgewichten sichtbar werden, lassen
sich Preisanpassungen nur durch ausseror-
dentliche Kiindigungen und Antizipation
der Effekte umsetzen. Durch die Fallkos-
tenentwicklung basieren die ausgehandel-
ten Tarife erst in zwei bis fiinf Jahren auf
den aktuellen Kosten. Sollte die Inflation
langfristig auf 2,5% verharren und eine
Tarifanpassung ausbleiben, so entstiin-
de eine kumulierte Unterdeckung von
11,2 Mrd. CHF.

Regulierung soll System-
funktionalit:it sicherstellen

Das Schweizer Gesundheitswesen wurde
in den letzten Jahren erheblich iiberre-
guliert und wesentliche Vorhaben wie die
«Einheitliche Finanzierung von Ambulant
vor Stationédr» lange blockiert. Die Regu-
lierung betreibt zurzeit mehrheitlich Symp-
tombekdmpfung und stellt die Kosten in
den Mittelpunkt. Das fordert Fehlanreize
zulasten von Versorgungssicherheit und
-qualitdt. Denn durch zu viel Fokus auf die
Senkung der Kosten fehlen den Leistungs-
erbringern die Mittel fiir Investitionen in
digitale Technologien fiir schlankere Pro-
zesse und eine Flexibilisierung des Perso-
nals. Der Gesetzgeber muss den Blick fiirs
Ganze behalten und die Funktionalitit des
Systems sicherstellen. Dazu Philip Som-
mer, Leiter Beratung Gesundheitswesen
bei PwC Schweiz: «Die gesetzgebenden In-
stanzen sollten sich stiarker auf den Nutzen
fiir Patient:innen und die Gesellschaft kon-
zentrieren und nicht <nur> auf die Kosten.»

Uber die Studie

Die Studie «Schweizer Spitiler: So ge-
sund waren die Finanzen 2022» von PwC
Schweiz entstand im September 2023 auf
der Basis der publizierten Jahresrechnun-
gen von 45 Akutspitédlern und 12 Psychia-
trien. Fiir einen vertieften Einblick in die
Praxis enthélt die Studie diverse Exkurse
zu Schwerpunktthemen und drei Inter-
views mit Branchenvertretenden zur Best
Practice.

Download

Die gesamte Studie kann als PDF herun-
tergeladen werden:
www.pwec.ch/spitalstudie
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Uber PwC

PwC Schweiz ist das fithrende Priifungs-

und Beratungsunternehmen in der
Schweiz. Der Zweck von PwC ist es, das
Vertrauen in der Gesellschaft aufzubau-
en und wichtige Probleme zu 16sen. Wir
sind ein Netzwerk von Firmen, das in 152
Léndern rund 328’000 Mitarbeitende
beschiftigt. Diese setzen sich dafiir ein,
in den Bereichen Wirtschaftspriifung,
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Beratung, Recht und Steuern erstklassi-
ge Dienstleistungen zu erbringen. PwC
Schweiz hat iiber 3480 Mitarbeitende
und Partner:innen an 14 verschiedenen
Standorten in der Schweiz sowie einem
im Fiirstentum Liechtenstein. Erfahren
Sie mehr und sagen Sie uns, was fiir Sie
wichtig ist, unter http:/www.pwc.ch/.

«PwC» bezieht sich auf das PwC-Netz-
werk und/oder eine oder mehrere seiner

Mitgliedsfirmen, von denen jede ein ei-
genstidndiges Rechtssubjekt ist. Ndhere
Angaben dazu finden Sie unter http://
WWW.pwc.com/structure

Konradin Krieger

PwC | Head of Integrated
Communications

Mobile: +41 79 362 10 87

Email: konradin.krieger@pwc.ch



RefluxStop™ — Ein vielversprechender neuer Ansatz
zur Behandlung von saurem Reflux

Alessandro Wildisen, Viszeralchirurgie, Matthias Maier, Gastroenterologie, LUKS Sursee

Aktueller Stand der
Behandlung von GERD

Die gastrodosophageale Refluxkrankheit
(GERD oder saurer Reflux) tritt auf,
wenn der Riickfluss von Mageninhalt
in die Speiserohre und weiter oral lasti-
ge Symptome und/oder Komplikationen
verursacht. Etwa 20% der erwachsenen
Bevolkerung leiden darunter. Bei einigen
ist der saure Reflux chronisch, hartnéckig
und kann starke Schmerzen, Aufstossen,
Husten/Asthma wegen Mikroaspiratio-
nen, Schlaflosigkeit, Stimmverlustwegen
Laryngitis, Zahn- und Zahnfleischschi-
den, Erndhrungsprobleme und Depres-
sionen verursachen. Zunehmend sehen
wir auch einen Zusammenhang zwischen
chronischem Reflux und der Entstehung
des Adenokarzinoms im Osophagogast-
ralen Ubergang. Aus diesem Grund hat
eine effektive Therapie resp. chirurgische
Technik ihren Stellenwert unter anderem,
um dieses Karzinomrisiko moglichst zu re-
duzieren (1)(2).

Die ineffektive Osophagusmotilitit
(IEM), eine Storung die Schluckbeschwer-
den und Schmerzen verursacht, ist eine
héufig diagnostizierte Motilitdtsstorung
bei GERD und wird bei ca 30% der Re-
flux-Patienten festgestellt. Sie fithrt dazu,

dass viele Patienten einen Gastroentero-
logen aufsuchen. Leider gab es fiir eine so
grosse Zahl von IEM-Patienten bis heute
noch keine optimalen medizinischen oder
chirurgischen Behandlungsmoglichkeiten.

Die meisten Patienten werden konser-
vativ mit Didt, Verhaltensmassnahmen
und vorwiegend Protonenhemmer (PPI)
behandelt. Die PPI zeigen aber in vielen
publizierten Studien relevante Nebenwir-
kungen (Osteoporose, Microbiomaltera-
tion, colorektale Tumore, dementielle Ent-
wicklung) (3)(4)(5).

Die eigentlich sicher durchfiihrbare
Antirefluxchirurgie hat gemiss Leitlinien
zwar ihren Stellenwert, frither wegen den
postoperativen Risiken mit Luftretention
und moglicher Dysphagie eher am Ende
der Behandlungskette (5). Wegen den er-
wihnten, relevanten Nebenwirkungen der
Protonenhemmer bei Langzeiteinnahme
erhidlt die Antirefluxchirurgie dadurch
einen anderen Stellenwert (6).

Was ist RefluxStop™?

RefluxStop™ ist ein sicheres und bewéhr-
tes, CE-gekennzeichnetes medizinisches
Implantat mit einem einzigartigen Wirk-
mechanismus, der die Ursache des sauren

Refluxes behandelt, indem er die natiirli-
che physiologische Anatomie (His’schen
Winkel) wiederherstellt und auch erhilt,
ohne die Nahrungspassage zu umschlies-
sen wie bei einer klassischen Fundop-
likatio. Das RefluxStop-Implantat wird
minimal-invasiv laparoskopisch an der
Aussenseite des Magenfundus implantiert
(7). Es besteht aus sicheren und anerkann-
ten, abgerundeten, soliden Silikonteilen in
medizinischer Qualitdt. Ziel des Reflux-
Stop-Verfahrens ist es, den Riickfluss des
Mageninhalts in die Speiserohre wirksam
zu verhindern, sodass der Schliessmuskel
zwischen Magen und Speiserohre ord-
nungsgemadss funktionieren kann.

RefluxStop-Implantat.

Normal Anatomy

Failed Anatomy

Restored Anatomy

Wiederherstellung der natiirlichen physiologischen Anatomie mit dem RefluxStop-Implantat.

Ergebnisse

RefluxStop™ verhindert das Hochgleiten
des unteren Schliessmuskels ins Medias-
tinum und beugt so dem sauren Reflux vor

(8).

Die Nahrungspassage wird im Gegensatz
zur klassischen Fundoplikatio, die heute

immer noch weltweit als Goldstandard-
Eingriff gilt, wie erwidhnt nicht umschlos-
sen. Dadurch werden unangenehme
Nebenwirkungen, die mit anderen Anti-
Reflux-Verfahren verbunden sind, auf
ein Minimum reduziert oder eliminiert.
Im Speziellen beobachten wir eine starke

Abnahme des lastigen und oft lang an-
haltenden Gasbloatings mit Abdominal-
krampfen und konsekutiv vermehrtem
Windabgang.
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Intraoperativer situs mit Implantat in der Magenfundustasche.

Im Herbst dieses Jahres wurden die 3-Jah-
res-Ergebnisse von RefluxStop™ auf der
DGVS-Tagung in Hamburg vorgestellt.
Ausserdem wurde auf der Konferenz der
Society of American Gastrointestinal and
Endoscopic Surgeons (SAGES) in Mon-
treal, Kanada, eine Fallserie mit einer
Nachbeobachtungszeit von mehr als zwei
Jahren vorgestellt (9), die zum Schluss
kam, dass die vielversprechenden Lang-
zeitergebnisse aus der CE-Zeichen-Studie
in der Praxis reproduziert werden konnen.
Das AKH Wien, Europas grosstes Univer-
sitdtsklinikum, prédsentierte seine Ergeb-
nisse zu den ersten Patienten auf dem Fin-
nischen Gastro-Tage-Kongress in Helsinki
und bestitigte die positiven Ergebnisse
dieser Technik. Die RefluxStop-Ergeb-
nisse speziell bei IEM-Patienten wurden
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An der Viszeralchirurgie am Standort
Sursee verwenden wir seit 2021 zuneh-
mend dieses Implantat als Alternative zu
den verschiedenen Fundoplikatiometho-
den. Die Ergebnisse anlédsslich unserer
Verlaufskontrollen zeigen eine identische
Refluxkontrolle wie mit der Fundop-
likatio, keine Dysphagie und weniger
postoperative Nebenwirkungen wie Gas-
bloating und Schwierigkeiten der Regur-
gitation. Langzeitergebnisse speziell was
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Postoperatives Kontrollbild
mit korrekter Implantatlage.

Viszeralchirurgie am Inselspital Bern.
Die RefluxStop™ paneuropiische Regis-
terstudie (ReStore) Anfang 2023 erhielt
namlich die Genehmigung der Ethikkom-
mission sowohl in der Schweiz wie auch in
weiteren Léndern, darunter Deutschland,
Schweden, Norwegen, Osterreich und nun
auch in Italien.

Mit dem RefluxStop-Verfahren, das
moglicherweise eine Behandlungsliicke
bei Patienten mit starkem GERD schliesst,
steht Allgemeinmedizinern, Gastroen-
terologen und Refluxchirurgen nun ein
zusitzliches wirksames Instrument zur
Verfiigung, um Gesundheit und Lebens-
qualitdt moglichst ohne lebenslidngliche
Protonenhemmertherapie zu verbessern.
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Stroke Center im Luzerner Kantonsspital —
die Entwicklung der Schlaganfallversorgung

in der Zentralschweiz
M. Bolognese, L.-B. Lakatos, A. von Hessling, U. C. Schneider, T. Nyffeler, M. Christ, C. P. Kamm,

S. Bohlhalter

Einleitung

Die Inzidenz der Schlaganfille ist un-
verdndert steigend. Im Jahr 2021 wurden
knapp 22000 Patient:innen mit Schlag-
anfillen in der Schweiz registriert, was
einer Inzidenz von 300/100000 entspricht
(1). Seit Ende 2016 ist das Stroke Center
im Luzerner Kantonsspital als 10. Stroke

Center in der Schweiz zertifiziert und
stellt zusammen mit seinen Partnern die
Schlaganfallversorgung der Menschen in
der Zentralschweiz sicher.

Wir mochten in diesem Artikel die
Entwicklung der Schlaganfallversorgung

Akutbehandlung — Rekanalisationsverfahren:

«Iime is brain» — dieses Schlagwort hat un-
verdndert in der Schlaganfallversorgung
seine Giiltigkeit behalten. Dennoch hat
sich in den letzten Jahren eine erhebliche
Verdnderung in der Indikationsstellung
der Rekanalisationsverfahren — der intra-
venosen Thrombolysetherapie mit rt-Pa
und der mechanischen Thrombektomie
— beim akuten ischdmischen Schlaganfall
ergeben.

Beruhend auf den in den relevanten
«Landmark»-Studien  (2,3) gewéhlten
Einschlusskriterien von 4.5 h fiir die intra-
venose Thrombolyse und 6 h (bzw. 713 h
gemiss einer Metaanalyse (4)) fir die
mechanische Thrombektomie bei Gross-
gefédssverschluss wurde die Therapieent-
scheidung neben klinischen Parametern

introl images

lange Zeit anhand strenger und klarer
Zeitfenster gestellt. Dieses strikte zeitli-
che Vorgehen unterstrich zwar die Grund-
idee des «Iime is brain»-Konzeptes, einen
moglichst frithen Behandlungsbeginn
ohne Verzogerung anzustreben, beriick-
sichtigte jedoch zu wenig die individuellen
Unterschiede in der Gefésssituation der
Patient:innen

Das Prinzip der Rekanalisation beim
akuten ischdmischen Schlaganfall be-
ruht auf der Entdeckung des mittlerweile
iiber 40 Jahre alten Penumbra-Prinzipes
(5). Astrup und Kollegen konnten Ende
der 1970er-Jahre tierexperimentell ver-
schiedene Schwellenwerte der cerebralen
Perfusion nachweisen, bei deren Unter-
schreitung es zuerst zu einem Sistieren

)

0.00

in den letzten Jahren im Allgemeinen
und insbesondere in der Zentralschweiz
skizzieren und einen Ausblick auf die zu-
kiinftigen Anderungen und Herausforde-
rungen wagen.

der elektrischen Aktivitit kam und erst
bei einer weiteren deutlichen Senkung
zum Kaliumausstrom als Zeichen des
Zellunterganges. Somit konnte zwischen
einer minderperfundierten Hirnregion
mit reversibel eingeschridnkter Funkti-
on (der Penumbra) und einer Region, in
der es bereits zum Zelltod der Neuronen
(Infarktcore/kern) gekommen ist, unter-
schieden werden. Die Penumbra repréisen-
tiert dabei das vom Untergang durch die
Ischamie bedrohte Hirngewebe, welches
jedoch im Falle einer erfolgreichen Reka-
nalisation «gerettet» werden kann («tissue
at risk»).

Die Zeit, in der aus der Penumbra ein
infarzierter Kern wird, ist dabei von In-
dividuum zu Individuum hochst unter-

15.00

0.00

Abbildung 1: CT-Perfusionsbildgebung bei einer Patientin mit akutem Verschluss der A. cerebri media rechts.

A) zeigt das cerebrale Blutvolumen, welches kortikal auf der betroffenen Seite gesteigert ist (rote Areale, Pfeile), was fiir eine Kollateralisation
spricht. Ein grosser Infarktkern (mit niedrigem Blutvolumen = blau) findet sich nicht.
B) zeigt die Time to Drain, welche das minderperfundierte Hirngewebe visualisiert. Je ldnger die Time to Drain (in s) ist, desto kritischer ist die

Hirnperfusion (visuell tiefes Rot).
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127 ml

Abbildung 2: Automatische Auswertung der Perfusionskarten mittels RAPID-Software von der bereits in Abbildung 1 dargestellten Patientin.
Auf der linken Seite in Violett zeigt sich ein kleiner Infarktkern, den man in Abbildung 1 nicht gesehen hat. Auf der rechten Seite in Griin zeigt
sich das minderperfundierte Areal. Die Volumina dieser Regionen werden angegeben und die Differenz hieraus ist das Mismatch (= Penumbra)
zwischen minderperfundiertem noch rettbarem Hirngewebe und infarziertem Kern. Die Penumbra betrdigt in diesem Fall 122 ml.

schiedlich und héngt vor allem von der
Kollateralversorgung des Gehirns iiber
leptomeningiale Anastomosen auf der
Hirnoberfldche ab, welche wir semiquan-
titativ CT-angiographisch darstellen kon-
nen (6). Dabei konnen wir Patient:innen
mit schlechten Kollateralen und rascher
Infarzierung der Penumbra (sogenannte
rapid progressor) von den Menschen mit
guten Kollateralen und nur langsamer
Ausbreitung des Infarktkerns (slow pro-
gressor) unterscheiden (7).

Es leuchtet ein, dass Patient:innen mit
guten Kollateralen auch noch mehrere
Stunden nach einem Geféssverschluss von
einer Rekanalisation profitieren konnen,
wihrend andere zum selben Zeitpunkt
bereits irreversible Schiaden erlitten und
somit keinen Benefit von einer Therapie
mehr haben.

Dieser Wechsel von einer strikten
«Ime clock» zu einer flexibleren und in-
dividuelleren <«Iissue clock» hat in den

Entwicklung des Stroke Center

Nach der erstmaligen Zertifizierung als
eines der zehn Stroke Center der Schweiz
ist die Anzahl der im Luzerner Kantons-
spital wegen Schlaganfall oder Schlagan-
fallverdacht betreuten Patient:innen auf
der monitorisierten Stroke Unit stetig ge-
stiegen.

Wihrend in den ersten Jahren (2017-
18) die Fallzahlen bei etwa 560 lagen, be-
trug sie in den letzten 3 Jahren iiber 670
und wird in diesem Jahr voraussichtlich
700 Patient:innen iiberschreiten.
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letzten Jahren Einzug in die klinische
Routine gefunden (8). Erweiterte CT- und
MRI-Diagnostik mit Perfusionsbildge-
bung und Geféssdarstellung ermoglicht
eine Selektion von Patient:innen, die von
einer Therapie auch bei grosserem zeitli-
chem Abstand zum Symptombeginn noch
profitieren konnen.

So konnte in einer Metaanalyse von
drei randomisierten kontrollierten Stu-
dien (ECASS 1V, EXTEND und EPI-
THET) ein klarer Benefit der intrave-
nosen Thrombolyse bei entsprechend
selektierten Patient:innen bis zu 9 h nach
Symptombeginn nachgewiesen werden
(9). Die «Number needed to treat» fiir ein
exzellentes Outcome (modified Rankin
Scale 0 — 1: symptomfrei bzw. keine be-
hindernden Symptome) betrug 10 und ist
vergleichbar mit der intraventsen Throm-
bolyse im 3h-Zeitfenster. (10).

Bereits ein Jahr zuvor konnte im Rah-
men zweier multizentrischer Studien zur

Entsprechend dieser Entwicklung sowie
der sich erweiternden Indikationsstel-
lung fiir Rekanalisationstherapien hat
sich in den vergangenen Jahren die Zahl
der Thrombolysen und Thrombektomien
(Abbildung 3) ebenfalls erhoht. Im Jahr
2022 fiihrten wir iiber 100 Thrombekto-
mien und 140 intravendse Thrombolyse-
behandlungen durch. Insgesamt konnte in
diesem Jahr bei 38% aller Patient:innen
mit ischdmischem Schlaganfall eine Re-
kanalisationstherapie durchgefiihrt wer-
den.

Thrombektomie bei zerebralen Gross-
gefissverschliissen gezeigt werden, dass
entsprechend bildmorphologisch selektio-
nierte Patientengruppen von einer Throm-
bektomie auch bis zu 24 h nach Symptom-
beginn profitieren konnen (11, 12).

Spétestens seit diesen die Therapieland-
schaft verdndernden Studien gehort die
erweiterte Bildgebung mit Perfusionsdar-
stellung zum Standardprozedere in der
Akutdiagnostik des Schlaganfalls. Im Lu-
zerner Kantonsspital und dessen Partner-
spitédlern steht die CT-basierte Diagnostik
inklusive CT-Angiographie und CT-Per-
fusion rund um die Uhr zur Verfiigung
(Abbildung 1). Eine automatisierte Aus-
wertung der Perfusionsdaten (mittels Ra-
pidAI-Software, iSchemaView, Inc, Menlo
Park, California, USA) unterstiitzt bei der
raschen Befundinterpretation und quanti-
fiziert das Volumen des rettbaren Hirnge-
webes, was bei der Therapieentscheidung
sehr hilfreich sein kann (Abbildung 2).

In Anbetracht dieser steigenden Zahlen
und der zunehmenden Behandlungskom-
plexitét ist eine regelmissige Evaluation
und Optimierung der Prozesse im Zusam-
menspiel der involvierten Fachdisziplinen
Notfallmedizin, Neuroradiologie, Neuro-
chirurgie und Neurologie unabdingbar.

Ein wichtiger Parameter der Quali-
tatskontrolle sind dabei die «Door-to-
treatment»-Zeiten in der Akutversorgung.
Bei diesen Zeiten von Eintreffen auf dem
Notfall bis zum Behandlungsbeginn un-
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terscheiden wir zwei Varianten. Einerseits
die Zeit vom Spitaleintritt bis zur Gabe
der intravendsen Thrombolyse («Door-to-
needle») und andererseits vom Spitalein-
tritt bis zu Beginn der Leistenpunktion fiir
die Thrombektomie («Door-to-groin»).
Die Zeiten werden bei allen Schlafanfil-
len monitorisiert und in dem schweizwei-
ten Swiss Stroke Register erfasst. Hier
erfolgt jdhrlich eine Auswertung der

Zahlen fiir das eigene Zentrum sowie als
Benchmarkvergleich zur Kohorte der iib-
rigen Stroke Center. Nach anfinglicher
Prozessfindung- und optimierung in den
ersten Jahren nach der erstmaligen Zerti-
fizierung konnten im Luzerner Kantons-
spital diese Kennzahlen kontinuierlich
verbessert werden und liegen unterhalb
des Benchmarks aller Schweizer Stroke
Center (Abbildung 4).
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Stroke-Netzwerk Zentralschweiz

Zur optimalen Patientenversorgung ist
eine enge Zusammenarbeit mit den Part-
nerspitdlern im Schlaganfallnetzwerk von
grosser Bedeutung.

Da diese einen wichtigen Beitrag zur
Schlaganfallversorgung leisten, sind ge-
meinsame Behandlungsstandards und
ebenfalls ein Monitoring der Qualitétszah-
len essenziell. Der regelméissige Austausch
mit den Partnerspitdlern erfolgt im Rah-
men von halbjdhrlichen Netzwerktreffen.

Als neues Partnerspital arbeitet das
Zuger Kantonsspital seit Mérz 2023 im
Bereich der neurovaskuldren und -on-

kologischen Medizin mit dem Luzerner
Kantonsspital zusammen, sodass sich
das Netzwerk und das Einzugsgebiet des
Stroke Centers noch mal vergrossert hat
(Abbildung 5).

Wiinschenswert wére daher, innerhalb
des Netzwerkes weitere Stroke Units,
beispielsweise im Kantonsspital Zug, zu
etablieren, welche die medizinische Ver-
sorgung der Schlaganfallpatient:innen
der Zentralschweiz weiter verbessern und
heimatnah eine optimale Versorgung si-
cherstellen konnte. Bereits heute werden
Patient:innen nach erfolgter Komplex-
behandlung auf dem Stroke Center (z.B.

Abbildung 3: Entwicklung der Anzahl der
intravendsen Thrombolysen (IVT, blau) und
intraarteriellen Therapie (IAT, rot) iiber die
Jahre.

Obgleich durch die Anpassung der Reka-
nalisationskriterien die Perfusionsbildge-
bung immer héufiger zum Therapieent-
scheid benétigt wird, was eine zeitliche
Verzogerung verursacht, sind die Zeiten
auch in den letzten Jahren unverindert auf
einem sehr konstanten und guten Niveau
geblieben.

Abbildung 4: Kennzahlen der akuten Reka-
nalisationstherapien iiber die Jahre im Luzer-
ner Kantonsspital (LUKS) im Vergleich zum
Benchmark der iibrigen Stroke Center (SC).
DNT = «door to needle»-Zeit, DTG = «door
to groin»-Zeit.

nach Thrombektomie oder intravendser
Lysetherapie) wenn moglich nach weni-
gen Tagen heimatnah zuriickverlegt, so-
dass die Kolleginnen und Kollegen der
Neurologie und der Medizin die ausste-
hende Diagnostik vervollstindigen kon-
nen. Teilweise werden die Patient:innen
auch direkt vom Stroke Center in eine
spezialisierte Neurorehabilitation ver-
legt.

Ein weiterer wichtiger Partner in der
Akutversorgung ist der Rettungsdienst.
Der medizinische Leiter des Rettungs-
dienstes des Kantonsspitas Luzern steht
mit den Kolleginnen und Kollegen des
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Notfalls, der Neuroradiologie, der In-
tensivmedizin und des Stroke Centers
im Rahmen eines monatlichen Stroke
Roundtables regelméssig im Austausch.

Outcome der Patient:innen

All diese Bemithungen der Optimierung
der préklinischen und innerklinischen
Versorgung haben am Ende ein gemein-
sames Ziel vor Augen: das Outcome der
Patient:innen zu verbessern.

Hiebei kommt dem Erkennen und
Behandeln von Komplikationen (wie
Schluckstérungen mit drohenden Pneu-
monien, epileptische Friihanfille), die die
Prognose ungiinstig beeinflussen, eine
grosse Bedeutung zu. Das Personal auf
dem Stroke Center ist in der Behandlung
von Schlaganfallpatient:innen speziell
geschult und bildet sich stetig weiter. Der
Qualitdt der Aus- und Weiterbehandlung
des pflegerischen, therapeutischen und
arztlichen Personals wurden in den neuen
Zertifizierungskriterien besondere Be-
deutung beigemessen.

Hauptanliegen sind hierbei eine optimale
Transporttriage (direkt ins Zentrumsspi-
tal vs. ins ndchste Spital mit Thromboly-
semoglichkeit), die optimale Vorankiin-
digung (Stroke Alarm mit Alarmierung

Dariiber hinaus ist fiir das Outcome der
Schlaganfallpatient:innen der friithzeitige
Beginn des rehabilitativen Prozesses es-
sentiell.

Im Stroke Center des Luzerner Kan-
tonsspital werden sdmtliche Schlag-
anfallpatient:innen innerhalb von 24 h von
den Physio- und Ergotherapeut:iinnen un-
tersucht,auf bestehende Einschrinkungen
gescreent und behandelt. Dieses Team
des «Neuropfades» iibernimmt ebenfalls
zusammen mit den Kaderdrzt:innen der
Neurorehabiliation und des Stroke Cen-
ters die Planung fiir eine etwaige statio-
ndre oder ambulante Neurorehabilita-
tion, sodass die weitere Behandlung der
Patient:innen nach der Akutbehandlung
bereits frithzeitig geplant werden kann.
Hierdurch konnen die Zeiten bis zum

Abbildung 5: Einzugsgebiet des Luzerner
Kantonsspital visualisiert anhand des Wohn-
ortes (PLZ) der behandelten Patient:innen im
Jahr 2022.

der fiir die Akutversorgung notwendigen
Fachpersonen) und der moglich rasche
Transport ins Spital ohne Zeitverlust.

etwaigen Eintritt in die Neurorehabi-
litation, welche sich auch im Luzerner
Kantonsspital befindet, sehr kurzgehal-
ten werden. Im Jahr 2022 wurden etwa
1/3 der Patient:innen mit ischdmischem
Schlaganfall auf die Neurorehabilitation
im Luzerner Kantonsspital iibernom-
men.

Nach 3 Monaten wird routineméssig
der Behandlungserfolg mittels Telefonin-
terview oder in der ambulanten Sprech-
stunde erfasst. Wir verwenden dabei die
international ertablierte «modified Ran-
kin Scale» (mRS, siehe Tabelle 1) und do-
kumentieren die Nachkontrolle im Swiss
Stroke Registry.

0 Keine Symptome

1 Keine relevante Beeintrachtigung. Kann trotz geringer Defizite uneingeschrinkte Alltagsaktivitit verrichten

2 Leichte Beeintrachtigung. Versorgung ohne Hilfe, aber im Alltag eingeschrankt

3 Mittelschwere Beeintrachtigung. Benotigt Hilfe im Alltag, kann aber ohne fremde Hilfe bzw. mit Gehhilfe gehen
4 Hohergradige Beeintrachtigung. Benotigt Hilfe bei der Korperpflege, kann nicht ohne Hilfe gehen.

5 Schwere Behinderung. Bettldgrig, benotigt standig pflegerische Hilfe

6 Tod

Tabelle 1: modified Rankin Scale mit Erliuterung der einzelnen Skalenwerte.
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Auch im Outcome der Patient:innen schneidet das Luzerner Kantonsspital dabei sehr gut ab.

2021 LUKS 333

2021 Stroke Center

2022 LUKS

2022 Stroke Center 27
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Abbildung 6: Outcome ischimische Schlaganfille im Luzerner Kantonsspital (LUKS) sowie der iibrigen Stroke Center in den Jahren 2021 und

2022 anhand des mRS.

Der Anteil der Patient:innen, die 3 Monate
nach einem ischdmischen Schlaganfall ein
gutes Outcome (definiert als mRS 0-2: im
Alltag vollstindig selbststindig) erreich-
ten, betrug in den Jahren 2021 und 2022
73.3% respektive 72%. Zum Vergleich lag
der Anteil in den tibrigen Stroke Center in
derselben Zeit bei 672 % respektive 68.2%.

Ein exzellentes Outcome, d.h. ohne
im Alltag einschrankenden Defiziten
(definiert als mRS 0-1) erreichten nach

Ausblick in die Zukunft

Mit den aktuellen Zahlen der Schlag-
anfallpatient:innen ist das Stroke Center
im LUKS bereits jetzt an den Grenzen
seiner Bettenkapazitit mit 6 monitori-
sierten und 6 nicht-monitorisierten Bet-
ten angelangt. Als Faustregel werden 100
Patient:innen pro monitorisiertes Bett

3 Monaten 571% respektive 574% der
Patient:innen im LUKS. Diese Werte liegen
ebenfalls iiber den Werten in den iibrigen
Stroke Center (51.4% respektive 50.9%).

Auch die Mortalitdtsrate lag mit 6.6%
bzw. 9.4% im Vergleich zu 8.1% bzw.
10.2% im besagten Zeitraum ebenfalls
niedriger.

Selbstverstiandlich lassen sich die Daten
nur bedingt vergleichen, da viele Faktoren

im Jahr veranschlagt. In Anbetracht der
steigenden Fallzahlen (Demographie, Er-
weiterung des Einzugsgebietes) wird ein
Ausbau der Bettenkapazitit auf 8 moni-
torisierte Betten vorrausichtlich im Jahr
2024 erfolgen.

Triage von Grossgefiassverschliussen

Eine wichtige Frage im Rettungsdienst ist
die nach dem anzufahrenden Spital. Soll
primér das Stroke Center angefahren wer-
den (das sogenannte «Mothership»-Kon-
zept) oder stattdessen das ndchste Spital
ohne Thrombektomiemoglichkeit. Dies
wird als «Spoke and hub» oder — im Falle
einer Sekundérverlegung ins Stroke Cen-
ter — «drip and ship»-Konzept bezeichnet.
Idealerweise sollte dieses Spital iiber eine
Stroke Unit verfiigen, als Mindeststandard
wiren eine 24h/7 Verfiigbarkeit einer CT-
Diagnostik inklusive CT-Angiographie, die
Moglichkeit zur intravendsen Thromboly-
se und eine telemedizinischen (entweder
telefonisch mit Ubermittlung der Bildge-
bung oder via Video-Anruf) Anbindung an
eine Stroke Unit oder -Center zu fordern
(13). Der Vorteil des «Mothership»-Kon-
zeptes ist das Vorhandensein sdmtlicher
technischer und fachlicher Ressourcen fiir

die optimale Diagnostik und Therapie des
Schlaganfalls. Hierzu gehoren unter an-
derem die Moglichkeit zur mechanischen
Thrombektomie oder auch komplexer
neuro- oder gefésschirurgischer Eingriffe.
Der Vorteil des «Spoke and hub»-Konzep-
tes sind hingegen die mitunter kiirzeren
Wege bis zum erstversorgenden Spital, die
die Zeit bis zu einer intravendsen Throm-
bolyse verkiirzen konnen.

In einer in Katalonien durchgefiihrten
Multizenterstudie (RACECAT) wurden
Patient:innen mit priklinisch hohem Ver-
dacht auf einen Verschluss eines grossen
Hirngefasses (A. cerebri media oder A.
carotis interna) untersucht und dabei die
beiden Transportkonzepte randomisiert
miteinander verglichen, um zu tberprii-
fen, ob diese Patientenpopulation von
einem direkten Transport in ein throm-

das Endresultat positiv wie negativ beein-
flussen konnen. In Hinblick auf die jedoch
weitgehend vergleichbaren Schweregra-
de der Schlaganfille (NTHSS im Median
bei 3 (IQR 1-8) im LUKS, 4 (IQR 1-10)
in den tiibrigen Stroke Center) sprechen
die Zahlen fiir ein auch im schweizweiten
Vergleich exzellenten Behandlungserfolg
der Schlaganfallsversorung am Luzerner
Stroke Center.

Dariiber hinaus werden die Behandlungs-
konzepte stetig angepasst, um die Versor-
gungsqualitdt weiter zu optimieren. Bei-
spielhaft mochten wir hier zwei Ansitze
erwidhnen, die wir aktuell im Stroke Cen-
ter und unserem Netzwerk verfolgen.

bektomiefdhiges Zentrum profitiert oder
nicht (14).

Die Studienresultate konnten keinen
Benefit fiir die eine oder andere Strate-
gie aufzeigen. Auffallend waren dabei
die sehr gute Prozesszeiten in den Stroke
Units ohne Thrombektomiemoglichkeit
(sehr rasche «Door in» — «Door out»-Zeit,
d.h. geringe Verzogerung bis zum Weiter-
transport, im Median bei 78 min.). Weiter-
hin dauerte aufgrund der geographischen
Gegebenheiten in Katalonien der direkte
Transport in eines der Thrombektomie-
zentren (allesamt im Grossraum Barcelo-
na gelegen) im Schnitt 54 min. ldnger als
der Transport zur nichsten Stroke Unit,
was die Zeit bis zur etwaigen Thromboly-
setherapie erheblich verzogerte und den
fehlenden Unterschied zwischen den bei-
den Triage-Konzepten erkldren mag.
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Folgerichtig stellten die Autoren der Stu-
die fest, dass es keine Universallosung < Suspicion of acute stroke >
gibt, sondern das beste Transport-Para- at initial evaluation on site
digma jeweils von den lokalen geographi-
schen Gegebenheiten und vorhandenen
Ressourcen in den Spitédlern abhingt.

Onset/LPGH
< 24 hours, or wake-up
stroke ?

No - no
warning lights

Fiir die Schweiz wurde durch die
Schweizer Hirnschlaggesellschaft (SHG)
eine Leitlinie fiir die préklinische Versor-
gung von Schlaganfallpatient:innen erar-
beitet und veroffentlicht (13).

Onset/LPGH
< 8 hours, or since
wake-up ?

Yes- M-

RACE 257
(prob. LVO)

warning lights

Hier wurde ein Standardvorgehen bei Transport time

L
No

Schlaganfallpatient:innen in Abhéngigkeit anté?/frcmlﬁf’na"? I.Qfay -

vom Symptombeginn, Wahrscheinlichkeit (i)

eines Grossgefdssverschlusses und somit % 60 min.?

der Notwendigkeit einer Thrombektomie ves | Sl

und der geographischen Nahe zum Stroke % v

Center vorgeschlagen (Abbildung 7). Stroke Center :“ g EcEece maggtlis?;/aluatlon
Possible thrombolysis If indication for EVT, acute referral to SC

Als Triagetool wird dabei der RACE- Possible endovascular treatment (DIDO < 60 min.)

Score (Rapid Arterial oCclusion Evalua-
tion) verwendet, der von den Kollegen | Abbildung 7: Flowchart Patient:innentriage bei Verdacht auf Schlaganfall inkl. Triage fiir
in Barcelona, die auch die RACECAT | Grossgefissverschluss. LPGH: last proof of good health, RACE: Rapid Arterial Occlusion
Studie publiziert haben, entwickelt wur- | Evaluation, LVO: Large Vessel Occlusion, SU: Stroke Unit, SC: Stroke Center, EVT: endova-
de (15). Der Score evaluiert neben dem | scular treatment, DIDO: door in door out time (Quelle: Kiigi et al (13).

Schweregrad einer Halbseitensympto-
matik das Vorhandensein kortikaler
Symptome, wie einer Blickwendung, ei- | Schlaganfillen) oder einem Neglect (bei | Insgesamt sind tiber 5 Items zwischen 0-9
ner Aphasie (bei linkshemisphirischen | rechtshemisphirischen  Schlaganfillen). | Punkte zu erreichen (Tabelle 2).

ITEM PUNKTE
Gesichtslihmung

Fehlend 0

Mild

Moderat bis schwer 2
Armschwiche

Fehlend bis mild (>10 s gehalten im Armvorhalteversuch) 0

Moderat (<10 s Absinken auf Unterlage im Armvorhalteversuch)

Schwer (keine Bewegung gegen Schwerkraft) 2
Beinschwiiche

Fehlend bis mild (>5 s gehalten im Beinvorhalteversuch 0

Moderat (<5 s Absinken auf Unterlage im Beinvorhalteversuch)

Schwer (keine Bewegung gegen Schwerkraft) 2
Blickwendung
Abwesend 0

Vorhanden (Deviation oder Blickparese bei Folgebewegung)

Aphasie (Nur bei Hemiparese rechts)
(Aufforderungen «Augen schliessen, Faust machen», Benennen, Satz nachsprechen)

Normal: normal sprechen, befolgt Aufforderungen 0

Moderat: Missige Schwierigkeiten beim Sprechen oder beim Aufforderungen befolgen

Schwer: befolgt keine Aufforderung, kann nicht zusammenhéngend sprechen 2

Agnosie/Neglect (Nur bei Hemiparese links)
(Arm zeigen «Wessen Arm ist das? Ist der Arm schwach?»)

Normal: Erkennt Arm und Defizit 0
Moderat: Erkennt Arm oder Defizit nicht 1
Schwer: Erkennt weder Arm noch Defizit 2

Tabelle 2: RACE-Score zur Detektierung von Schlaganfillen mit Grossgefissverschliissen, iibersetzt ins Deutsche mit Erliuterung der Item.
Insgesamt 5 Items (Agnosie nur bei Hemiparese links, Aphasie nur bei Hemiparese rechts priifen) mit maximal 9 Punkten. (15).
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Ein Cutoff von = 5 Punkten konnte in ei-
ner grossen Validierungsstudie mit einer
Sensitivitdt von 84% und einer Spezifi-
tat von 60% einen Grossgefdssverschluss
detektieren, was fiir einen priklinischen
Score ein sehr gutes Resultat darstellt (16).

Auch im Rettungsdienst des Luzerner
Kantonsspitals wird, um die Leitlini-
enempfehlungen der Schweizer Hirn-
schlaggesellschaft zu folgen, die Einfiih-
rung des RACE-Scores ab dem 1.1.2024
erfolgen. In einigen Rettungsdienstre-

gionen wie im Kanton Bern oder Kanton
Zug wird der Score bereits erfolgreich
eingesetzt.

Zeitoptimierung innerklinisch — ist weniger mehr ? — das «One stop stroke»-Vorgehen

Gut 1/3 der Zeit zwischen Symptom- und
Behandlungsbeginn eines grossen zereb-
ralen Gefissverschlusses wird im innerkli-
nischen Bereich, also auf dem Notfall und
in der bildgebenden Diagnostik verbracht
17).

Gerade bei Patient:innen im sehr frithen
Zeitfenster, bei denen eine Perfusions-
bildgebung zur Therapieentscheidung
nicht notwendig ist (< 6 h nach Symptom-
beginn), dient die CT-Diagnostik lediglich
dem Blutungsausschluss und der Bestéti-
gung des Gefédssverschlusses.

Diese Fragestellung kann mit modernen
Flachdetektor-Angiographiegeriten, wel-
che computertomographische Bilder ge-
nerieren konnen, ebenfalls beantwortet
werden. Die Qualitdt der Bilder ist zwar
reduziert, aber fiir die Fragestellung aus-
reichend (sieche Abbildung 8).

Abbildung 8: Beispiel eines 46 J Patienten mit Verschluss der A. cerebri media links A) zeigt das native CT ohne Blutungsnachweis mit angedeu-
tetem hyperdensen Mediazeichen (roter Kreis). B) CT-Angiographie mit Nachweis eines proximalen Abbruchs der A. cerebri media (roter Kreis)
C) CT-Perfusion mit automatischer Auswertung mittels RAPID-Software mit einem kleinen Infarktkern von 20 ml (violett) sowie einer grossen
Minderperfusion von 163 ml (griin) und somit einer Penumbra von 143 ml.
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Mehrere Arbeitsgruppen konnten in pro-
spektiven Studien durch diese Umgehung
der Standard-CT-Diagnostik und Durch-
fiihrung der CT-Diagnostik in der An-
giographie einen Zeitgewinn bis zum Be-
handlungsbeginn und der Rekanalisation
des Verschlusses zeigen. (18-19)

In der kiirzlich publizierten ANGIO-
CAT-Studie wurden diese Resultate in ei-
ner randomisierten kontrollierten Studie
bestatigt (20).

Als Priselektion wurde ein schweres
Defizit (National Institute of Health Stro-
ke Scale > 10, RACE-Score = 5) gefordert

Zusammenfassung

Seit der Eroffnung des Stroke Centers im
Luzerner Kantonsspital im Jahr 2016 hat
sich die Schlaganfallbehandlungin der Zen-
tralschweiz dynamisch verdndert, mit stetig
steigenden Fallzahlen. Dabei sind die Qua-
litdtskennzahlen («Door to treatment»-
Zeiten) konstant auf schweizweit sehr ho-
hem Niveau. Auch der Behandlungserfolg
bei den Patient:innen weist sehr gute Re-
sultate auf.

Autoren

und der Symptombeginn bzw. der letztma-
lige Zeitpunkt, an dem die Patient:in un-
auffillig gesehen wurde, durfte maximal 6
Stunden zurtickliegen.

Die Zeit bis zur Revaskularisation
konnte im Schnitt um 27 Minuten redu-
ziert werden, was zu einer aufgrund der
geringen Fallzahl nicht signifikanten, aber
vom Trend eindeutigen Verbesserung des
Outcomes (15% mehr Patient:innen mit
Selbststdndigkeit im Alltag, mRS 0-2)
fiihrte.

Das Stroke Center des Luzerner Kan-
tonsspital hat ebenfalls ein Protokoll fiir

Neue wissenschaftliche Erkenntnisse wie
Anpassung der therapeutischen Indikati-
onsstellung fiir Rekanalisationsverfahren
oder Optimierungsmoglichkeiten in den
Zeitablaufen bis zur Behandlung werden
umgehend umgesetzt und in den klini-
schen Alltag integriert. Ein stetiger Aus-
tausch mit den klinischen Partnern wie der
Notfallmedizin, der Neurorehabilitation,
der Neuroradiologie, der Neurochirurgie

das sogenannte «One stop stroke» Vorge-
hen etabliert und bereits im Alltag einge-
setzt.

Wenngleich bisher die Fallzahlen noch
im niedrigen zweistelligen Bereich sind,
konnten wir eine etwa 30 min. Verkiirzung
der Zeit bis zur Leistenpunktion errei-
chen, was in etwa einer Halbierung der
Zeit vom Elintritt bis zur Punktion im Ver-
gleich zu unserem Standardvorgehen dar-
stellt. Auch die klinischen Resultate waren
sehr ermutigend, weswegen wir dieses
Konzept weiterverfolgen und im Alltag
weiter einsetzen werden.

sowie der Kardiologie und dem Rettungs-
dienst ist dabei essenziell. Ebenso ist eine
gute Zusammenarbeit und Austausch mit
den Partnerspitilern wie auch mit den nie-
dergelassenen Kolleginnen und Kollegen,
die die ambulante Weiterbetreuung unse-
rer gemeinsamen Patient:innen iiberneh-
men, unerlisslich, um den Menschen in
unserer Region die bestmogliche Schlag-
anfallbehandlung bieten zu konnen.
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pensum an der Zihringer-
strasse 12 in Ziirich mit zwei
Psychologinnen in delegierter
Titigkeit (noch bis Ende 2022,
im Anschluss 2023 Beendigung
der Praxistitigkeit in Ziirich
und Aufbau Praxistitigkeit im
geringen Nebenpensum an der
Alpenstrasse 7 in Luzern)

2020 Oberarzt und Stellen-
leiter Gemeindeintegrierte
Akutpsychiatrie (GiA) Luzern
Stadt (Home Treatment von
der Luzerner Psychiatrie)

2019-2020 Oberarzt Akut-
station Psychiatrische Klinik
Luzern (Luzerner Psychiatrie)

2016-2019 Assistenzarzt
im Ambulatorium Hochdorf
(Luzerner Psychiatrie)

2012-2016 Assistenzarzt in
Sarnen (Innere Medizin und
stationire Akutpsychiatrie)

2012 Medizinisches Staats-
examen, Doktorat

2005 Matura Kantonsschule
Alpenquai, Luzern

Aus- und Weiterbildung:

2020 Psychotherapie-
Weiterbildung bei der Swiss
Society for Intensive Short-
Term Dynamic Psychotherapy
(ISTDP Schweiz)

2014 Psychotherapie-Wei-
terbildung am Psychoanalyti-
schen Seminar Ziirich (PSZ)
mit Abschluss des postgradua-
len Weiterbildungsgangs 2018

Seit 2020:

LUPS, Ambulante Dienste
Gemeindeintegrierte Akutbe-
handlung (GiA), Luzern Stadt
Voltastrasse 42, 6005 Luzern
und Alpenstr. 7, 6004 Luzern

Herr Vasile-Gheorghe
Maghiar-Labai
Praktischer Arzt

Geboren am 12. Mai 1978

Berufliche Titigkeit:

2017 Prakt. Arzt fiir Allge-
meinmedizin — Praxis um Bern
Gumels / Localmed, Gumels

2015-2016 Prakt. Arzt fiir
Allgemeinmedizin — Xund-
heitszentrum Escholzmatt-
Marbach

2010-2013 Assistenzarzt in
Weiterbildung fiir Allgemein-
medizin und Familienmedizin
Unfallkreiskrankenhaus Ora-
dea/Ruménien

Aus- und Weiterbildung:

2015 Anerkennungsbestéti-
gung des Weiterbildungstitel
und Diplom, Bundesamt fiir
Gesundheit Bern

2014 Facharzt fir Allge-
meinmedizin und Familienme-
dizin in Ruménien

2004-2007 Studium der All-
gemeinmedizin, Fakultat fiir
Medizin und Pharmazie (Ru-
ménien), Universitit Oradea,
Abschluss: Staatsexamen und
Ruménische Arzt-Approba-
tion, Diplom 10/2008

2003-2005 Master, Eu-
ropdisches Management in
Einrichtungen des offentlichen
Gesundheitswesens, Fakultit
fiir Medizin und Pharmazie
(Ruminien), Universitdt Ora-
dea, Abschluss: Masterdiplom

1998-2003 Studium der
Physiokinetotherapie, Fakultit
fiir Medizin und Pharmazie
(Ruminien), Universitdt Ora-
dea, Abschluss: Lizenzdiplom

1992-1996 Gymnasium
«Dimitrie Leonida» in Oradea,
Ruminien mit dem Abitur
abgeschlossen

1988-1992 Grundschule
«Schule Nr. 16» in Oradea,
Ruménien

Seit 2023:

Praxis Gruppe Wolhusen
Menznauerstrasse 11
6110 Wolhusen

Prof. Dr. med.
Jochen Mutschler
Facharzt fiir Psychiatrie und

Psychotherapie der Abhéiingig-
keitserkrankungen

Geboren am 7 Oktober 1976

Berufliche Titigkeit:

2022 Chefarzt Stationére
Dienste, Mitglied der Ge-
schéftsleitung, Luzerner
Psychiatrie AG

2017 Schwerpunkttitel
FMH: Psychiatrie und Psycho-
therapie der Abhingigkeitser-
krankungen

2016 Psychiatrischer Gut-
achter bei Medas Interlaken
Unterseen GmbH

2015 Chefarzt/Stv. Arztli-
cher Direktor, Mitglied der
Klinikdirektion (Geschiftslei-
tung), Privatklinik Meiringen
(Arztlicher Direktor: Prof. Dr.
Michael Soyka, seit 01.01.2017
Prof. Dr. Thomas Miiller).
Sommer 2016 bis Ende 2016
Arztlicher Direktor ad interim,
Privatklinik Meiringen.



2013 Oberarzt, Leitung Ta-
gesklink, Zentrum fiir Abhén-
gigkeitserkrankungen, Klinik
fiir Psychiatrie, Psychotherapie
und Psychosomatik, Psych-
iatrische Universitdtsklinik
Ziirich (Arztlicher Direktor:
Prof. Dr. Erich Seifritz).

2010 Oberarzt, Klinik fiir
Soziale Psychiatrie und Allge-
meinpsychiatrie, Zentrum fiir
Psychiatrische Rehabilitation,
Psychiatrische Universitéts-
klinik Ziirich (Arztlicher
Direktor: Prof. Dr. Wulf Ross-
ler). Stellvertretender Leiter
Zentrum fiir Ambulante
Psychiatrische Rehabilitation
(seit 01.03.2012).

2006-2009 Projektleitung
in der Abteilung Psychophar-
makologie, Zentralinstitut
fiir Seelische Gesundheit,
Mannheim (Leitung: Prof. Dr.
Rainer Spanagel).

2006-2009 Assistenzarzt,
Weiterbildung zum Facharzt
fiir Psychiatrie und Psychothe-
rapie, Klinik fiir Abhéingiges
Verhalten und Suchtmedizin
(Arztlicher Direktor: Prof. Dr.
Karl Mann) und Klinik fiir
Psychiatrie und Psychothera-
pie (Arztlicher Direktor: Prof.
Dr. Andreas Meyer-Linden-
berg), Zentralinstitut fiir See-
lische Gesundheit, Mannheim/
Deutschland. Seit 03.02.2010
Facharzt fiir Psychiatrie und
Psychotherapie.

2004-2005 Assistenzarzt,
Fachgebiet Neurologie, Kli-
niken Schmieder Allensbach/
Deutschland.

Aus- und Weiterbildung:

2019 Fernstudiengang Ma-
nagement Basics, Fernuniversi-
tat Hagen, Deutschland

2012 Grundausbildung fiir
Fithrungskrifte, Kanton Zii-
rich (Workload 135 Stunden/5
ECTS-Punkte)

1997-2004 Humanmedi-
zin, Universitdten Ulm und
Ziirich (Praktisches Jahr u.a. in
Neurologie, Kantonsspital St.
Gallen und Chirurgie, Kan-
tonsspital Schaffhausen)

Seit November 2022:
Luzerner Psychiatrie St. Urban

Schafmattstrasse 1
4915 St. Urban

Dr. med.
Viktoria Reiher

Fachiirztin fiir allgemeine
Innere Medizin FMH

Geboren am 10. Oktober 1991

Berufliche Titigkeit:

2023 Hausarztpraxis Meda-
rium Sursee

2022-2023 Hausarztpraxis
Dr. Fierz, Innere Medizin

2022 Hausarztpraxis Dr.
Zisli, Innere Medizin (Praxis-
vertretung)

2022 LUKS Luzern, Derma-
tologie

2021 St. Anna Luzern,
Orthopédie/Rheumatologie

2021 Hausarztpraxis
Dr. Ziisli, Innere Medizin

2020 Kinderspital Luzern/
Kinderarztpraxis Wirbelwind,
Padiatrie

2020 Schmerzklinik SPZ
Nottwil

2018-2019 Spital Thun,
Innere Medizin

2018 Universitétsspital
Basel, Notfallstation, Chirurgie

2017Adullam Spital Basel,
Innere Medizin/Geriatrie

2016 HNO-Praxis, Kantons-
spital Sursee

2015 Rheumatologische
Poliklinik Universitétsspital
Basel

2015 Innere Medizin, Kan-
tonsspital Liestal

2015 Gerontopsychiatrie
UPK Basel

2015 Dermatologische Poli-
klinik Universitétsspital Basel

2015 Chirurgie, Hopital du
Jura, Delémont

2015 Rehaklinik Bellikon

2014 Hospital Regional Ho-
norio Delgado, Arequipa, Peru

Aus- und Weiterbildung:

2023 Facharzttitel Allgemei-
ne Innere Medizin

2019-2021 CAS Palliative
Care, Universitiat Luzern

2017 Doktor-Promotion,
Universitit Basel

2010-2016 Medizinstudium
Universitit Basel

2004-2010 Kantonsschule
Sursee

1998-2003 Primarschule
Sempach

Seit Juli 2023:

Medarium Sursee
Christoph-Schnyder-Str. 2a
6210 Sursee

Dr. med.
Kai Oliver Schonhage

M.D., FASA

Geboren am 22. April 1972

Berufliche Tétigkeit:

2023 Chefarzt, Leiter OP-
Plattform, Anésthesiologie,
Schweizer Paraplegiker Zent-
rum, Nottwil, LU, CH

2020-2023 Direktor ambu-
lanter OP und Endoskopie,
Anésthesiologie, Mayo Clinic
Arizona, Phoenix, AZ Dr. D.
Rosenfeld

2019-2023 Personalfiih-
rungsaufgaben, Liaison Ambu-
latory Infusion Center, Mayo
Clinic Arizona, Phoenix, AZ

2016-2023 Oberarzt, Con-
sultant, Anésthesiologie, Mayo
Clinic Arizona, Phoenix, AZ,
Prof. Dr. T. Trentman

2017 Diverse Personalfiih-
rungsaufgaben, Professiona-
lism & Values 111, Effective
Mentorship, Professionalism
& Values 11, Leading with
Emotional Intelligence,
Communication in Healthcare,
The Leadership Effect, Mayo
Clinic Arizona, Phoenix, AZ,
Mayo Clinic Rochester, Ro-
chester, MN

2016 Honorararzt, Anéasthe-
siologie, Hire a Doctor Group,
Berlin

2016 Personalfithrungsauf-
gaben, Physician Advanced
Leadership Program (ALP):
Leadership Essentials, Trans-
formation of Healthcare,

Finance Basics, Communica-
tion Effectiveness, Healthcare
Business Simulation, Banner
Health, University Medi-
cal Center, Tucson, AZ und
Banner Health Headquarters/
Zentrale, Phoenix, AZ

2014-2015 Weiterbildung
(Fellow) Intensivmedizin Uni-
versity of Arizona, Tucson, AZ,
Dr. Mark Bazzell, Prof. Dr. W.
Jacobsen

2013-2016 OP-Direktor,
Anisthesiologie, University of
Arizona, Tucson, AZ

2013-2015 Personalfiih-
rungsaufgaben, personliches
Coaching zu «OP Manage-
ment & Personalkultur»,
Julie Kennedy Oehlert, VP,
University of Arizona Health
Network

2009-2016 Oberarzt, Assis-
tant Professor, Anisthesiologie
Intensivmedizin, University of
Arizona, Tucson, AZ, Prof. Dr.
S. Barker, Prof. Dr. W. Jacob-
sen

2008-2009 Anisthesist in
Gemeinschaftspraxis, Anédsthe-
siologie, Old Pueblo Anes-
thesia, P.C., Tucson Medical
Center, Tucson, AZ

2006-2008 Assistenzarzt,
Facharzt, OP-Ebenen Aufsicht,
Andisthesiologie, Schmerzthe-
rapie, Charité Campus Mitte,
Berlin, Prof. Dr. med. C. Spies

2001-2005 Assistenzarzt
(Resident), Anésthesiologie,
University of Illinois at Chica-
go, Prof. Dr. R. Albrecht

2000-2001 Assistenzarzt,
Andisthesiologie, Universitats-
klinikum Steglitz, Berlin, Prof.
Dr. med. C. Stein

1999-2000 Assistenzarzt
(AiP), Chirurgie, Behring
Krankenhaus, Berlin, Prof. Dr.
med. J. Konradt

Aus- und Weiterbildung:

2005 Promotion, Particle
Gel Immuno Assay (ID-Pa-
GIA) zum Nachweis von anti-
IgA Antikoérpern, Humboldt-
Universitét zu Berlin, Charité;
Prof. Dr. med. A. Salama

1995-1998 Staatsexamen,
Humanmedizin, Humboldt-
Universitét zu Berlin

1991 -1995 Humanmedizin,
Freie Universitit Berlin

1991 Abitur, Gymnasium
Leopoldinum Detmold

Seit 2023:

Chefarzt Anésthesiologie
Leiter der OP-Plattform
Schweizer
Paraplegiker-Zentrum
Guido A. Zich-Strasse 1
6207 Nottwil
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Frau
Laura Schuster
Praktische Arztin FMH

Geboren am 29. Januar 1965

Berufliche Titigkeit:

2023 Angestellt Praxis
Doktorhuus Nebikon, Kanton
Luzern

2023 Angestellt Praxis im
Surseepark, Sursee, Kanton
Luzern

2022-2023 Angestellt Praxis
Gruppe Schweiz in Kolliken/
Einzelpraxis

2021-2022 Praxisvertretun-
gen in Deutschland wihrend
der Mebeko-Anerkennung

2014-2021 Einzelpraxis KV
Bezirk Stuttgart, Fachirztin
fir Allgemeinmedizin

2009-2014 Medizinische
Zentren in Neuseeland

Allgemeinérztin (General
Practitioner) )

2009 Medical Council — Arz-
tekammer Neuseeland

Anerkennung der fachli-
chen Qualifikation und Auf-
nahme in das Medical Council

2003-2009 Einzelpraxis KV
Bezirk Stuttgart, Fachirztin
fiir Allgemeinmedizin

2002 Arztekammer Kob-
lenz, Priifung zur Fachérztin
fiir Allgemeinmedizin

1993-2001 Einzelpraxis KV
Bezirk Osnabriick, Praktische
Arztin

1992 Bezirksregierung Arns-
berg, Erteilung der Approba-
tion als Arztin

Aus- und Weiterbildung:

2002 Allgemeinarztpraxis
Dr. Joachim Heim, Urzig

Assistenzirztin in Weiterbil-
dung Naturheilverfahren

2001-2002 Klinik am
Romerkessel, Bad Bertrich,
Innere Medizin/Kardiologie,
Chefarzt Dr. Jorg Piper, As-
sistenzérztin in Weiterbildung
Allgemeinmedizin, Vorberei-
tungsjahr auf die Facharztprii-
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fung Allgemeinmedizin

1993 Praxis fiir Allgemein-
medizin, Dr. Volker Thiene-
mann, Stuhr-Heiligenrode,
Assistenzirztin in Weiterbil-
dung, Weiterbildungsordnung
Allgemeinmedizin

1992 Klinik fiir Gefasschi-
rurgie, Chefarzt Dr. Wink-
ler Bad Godesberg, Bonn,
Assistenzirztin in Weiterbil-
dung, Weiterbildungsordnung
Allgemeinmedizin

1992 Praxis fiir Derma-
tologie, Dr. Rainer Wurzel,
Bochum, Assistenzérztin in
Weiterbildung, Weiterbil-
dungsordnung Allgemeinme-
dizin

1990-1991 Knappschafts-
krankenhaus Bottrop GmbH,
Bottrop, Abteilung Innere
Medizin/Nephrologie, Chef-
arzt Dr. Ernst-Rudiger
Debusmann, Assistenzérztin in
Weiterbildung, Allgemeinme-
dizin/Innere Medizin, Weiter-
bildungsordnung Allgemein-
medizin

1989 Medizinische Univer-
sitdt Carol Davila, Bukarest,
Promotion zum Dr. medic,
Summa cum laude, Abschluss:
Doktor der Medizin

1983 -1989 Medizinische
Universitét Carol Davila,
Bukarest, Medizinstudium

Seit August 2023:
Doktorhuus Nebikon
Vorstatt 6

6244 Nebikon

Dr. med.
Natascha Schiitt
Fachirztin

fiir Ophthalmologie FMH

Geboren am 5. Dezember 1965

Berufliche Titigkeit:

2023 Gutblick

2020-2023 Makulasprech-
stunde, Augenchirurgie am
Bahnhof, St. Gallen

2019-2023 Fachirztin fiir
Ophthalmologie, Augenirzte
am Bahnhof, St. Gallen

2012-2019 Selbststéndige
Tétigkeit als Fachérztin fiir
Ophthalmologie in opera-
tiver Gemeinschaftspraxis
mit Schwerpunkt AMD und
IVOM, Mannheim, Deutsch-
land

2010-2012 Unterbrechung
der kontinuierlichen Berufs-
ausiibung wegen Kindererzie-
hung

1997-2010 Augenirztli-
che Tétigkeit, Augenklinik
des Uniklinikums UMM der
Medizinischen Fakultét der
Ruprecht-Karls-Universitat
Heidelberg, Deutschland

1996-1997 AIP, Uni-
versititsklinik Heidelberg,
Deutschland

Aus- und Weiterbildung:

2010 Facharztpriifung
Ophthalmologie, Baden-Wiirt-
temberg

1995-1996 Promotion (ma-
gna cum laude), Westtélische
Wilhelms-Universitit Miinster,
Deutschland

1989-1996 Medizinstudium

1985-1989 Musikstudium,
Hochschule der Kiinste Berlin,
Deutschland und Hochschule
fiir Musik und Darstellende
Kunst Wien, Deutschland

Seit Oktober 2023:
Augenirzte Zentrum Luzern
Bahnhofstrasse 7

6003 Luzern

Dr. med.
Andreas Stulz

Facharzt fiir allgemeine Innere
Medizin FMH und Facharzt
fiir Gastroenterologie FMH

Geboren am 12. Oktober 1982

Berufliche Tétigkeit:
2023 Selbstindige Tétigkeit

als Gastroenterologe in der
Magen-Darm-Praxis
Luzern AG

2020-2023 Leitender Arzt
Medizin und &rztlicher Leiter
Gastroenterologie/Hepatolo-
gie Kantonsspital Obwalden
(Dr. Kaeslin)

2018-2020 Oberarzt Gas-
troenterologie/Hepatologie
Luzerner Kantonsspital Lu-
zern (Dr. Criblez/Dr. Aepli),
ab 01.01.2020 Oberarzt mbF

2017-2018 Assistenzarzt
Gastroenterologie/Hepato-
logie Universitdtsspital Basel
(Prof. Heim)

2015-2017 Assistenzarzt
Gastroenterologie/Hepato-
logie Luzerner Kantonsspital
Luzern (Dr. Criblez)

2012-2015 Assistenzarzt In-
nere Medizin Universitatsspi-
tal Basel (Prof. Schifferli/Prof.
Bassetti) Inkl. Rotationen (a 6
Monate): Gastroenterologie/
Hepatologie (Prof. Heim),
Transplantationsimmunologie/
Nephrologie (Prof. Steiger),
Notfallstation (Prof. Bingis-
ser), Medizinische Intensivsta-
tion (Prof. Marsch)

2010-2011 Assistenzarzt
Innere Medizin Kantonsspital
Laufen BL (Dr. Bianchetti)

Aus- und Weiterbildung:

2017 Facharztpriifung Gas-
troenterologie 2017 miindli-
cher Teil

2017 Facharztpriifung Gas-
troenterologie 2017 schriftli-
cher Teil (European Board of
Gastroenterology & Hepato-
logy (EBGH) Examination
2017)

2013 Facharztpriifung Allge-
meine Innere Medizin SGIM/
SSMI

2002-2009 Studium der
Humanmedizin Universitét
Basel, Abschluss mit eidgends-
sischem Staatsexamen

2008 Dissertation, BAL
Neutrophiles, Procalcitonin,
and C-Reactive Protein To
Predict Bacterial Infection
in the Immunocompromised
Host

Seit Juli 2023:
Magen-Darm-Praxis
Luzern AG
Theaterstrasse 7
6003 Luzern



Dr. med.
Christina Wansel

Fachiirztin fiir Allgemeine
Innere Medizin

Geboren am 23. Januar 1970

Berufliche Titigkeit:

2023 Sanacare Gruppenpra-
xis Lowencenter Luzern

2013-2023 Niederlassung
als hausérztlich-téatige Internis-
tin in Deutschland

2012-2013 Schmerz- und
Palliativzentrum Wiesbaden

2011-2012 Institut fiir
Arbeitsmedizin, Dr. Horst-
Schmidt-Kliniken, Wiesbaden

2004-2011 Kliniken Nord-
oberpfalz AG in den Abteilun-
gen Innere Medizin, Anésthe-
sie. Zuletzt Oberirztin in der
Palliativmedizin

2002-2004 Assistenzirztin
im Stadtkrankenhaus Riissels-
heim, Gastroenterologie

1997-2001 Assistenzirztin
im Kreisklinikum Langen,
Innere Medizin

Aus- und Weiterbildung:

2011 Zusatzbezeichnung
Palliativmedizin in Miinchen,
Deutschland

2008 Zusatzbezeichnung
Spezielle Schmerztherapie in
Miinchen, Deutschland

2006 Akupunktur A-Dip-
lom, Deutschland

2004 Facharztbezeichnung
«Innere Medizin» in Frankfurt
am Main

1998 Promotion in der Kar-
diologie der JWG-Universitéit
Frankfurt

1990-1997 Studium der
Humanmedizin an der Johann
Wolfgang Goethe-Universitit
in Frankfurt am Main

Seit 2023:

Sanacare Gruppenpraxis
Lowencenter Luzern
Ziirichstrasse 9

6004 Luzern

AUS DEN REIHEN UNSERER MITGLIEDER UNTERWALDEN

Dr. med.
Albina Stocker

Fachiirztin FMH
Allgemeine Innere Medizin

Geboren am 11. Juni 1988

Berufliche Titigkeit:

seit 2022 Assistenzérztin
Hausarztpraxis Kerns

2021-2022 Assistenzirztin
Notfallmedizin in Permanence
Luzern

2020-2022 Assistenzérztin
Innere Medizin in Hausarzt-
praxis Wolhusen

2018-2020 Assistenzérztin
Innere Medizin im Kantons-
spital Aarau

2017-2018 Assistenzérztin
Geriatrie im Pflegezentrum
der Stadt Ziirich

2015-2016 UA-Praktika:
Pidiatrie (Triemlispital),
Innere Medizin (Kantonsspital
Aarau), Dermatologie, Augen-
klinik (Unispital Ziirich)

2012-2013 Praktikum als
Kosmetikerin bei Beauty Villa
Valentino, Ziirich

2008-2011 OP-Kranken-
schwester in Hospital # 21,
Ufa (40% als Studentenjob),
Notfalldienst, Uberwachung
und Betreuung von kardio-
logischen, pneumonischen,
gastrologischen und gynéko-
logischen Fillen, Endoskopie-
Assistenz

2009 Spitalvolontariat in
der Chirurgie, Spital Ufa

2008 Medizinische Assis-
tenz in Rettungswagen, Ufa

Aus- und Weiterbildung:
2023 Anerkennung Facharzt
FMH «Allg. Innere Medizin»
2021 Weiterbildung Sonar
und zur Notéarztin SGNOR
2020 Promotion Dr. med.
Uni Ziirich
2019 Facharztpriifung Allge-
meine innere Medizin

2017 Staatsexamen Medizin
Universitat Ziirich

2013-2017 Masterstudium
Medizin an der Universitét
Ziirich

2013 Ausbildung zur Kos-
metikerin mit Diplom ASBA
(Ayura Academy Ziirich)

2005-2011 Diplom als
Doktor fiir allgemeine Me-
dizin (Master) Bashkir State
Medical University of Russia,
Ufa, med. Fakultit

2003-2005 High School,
Ufa

1996-2003 Grundschule,
Ufa

Seit Juni 2023:
Hausarztpraxis Kerns
Huwel 4

6064 Kerns
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