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Qualitätskennzahlen	 2013	 2014

Gesamtzufriedenheit	 97 %	 97,6 %

Gesamtzufriedenheit Zusatzversicherte	 96,7 %	 98 %

Rehospitalisationsrate	 4,8 %	 5,2 %

Sturzrate/1000 Pflegetage	 4,3	 5

Mortalitätsrate (ohne palliativ)	 2,1 %	 1,6 %

Anzahl stationär behandelte Patienten* Anzahl ambulant behandelte Patienten 

Qualitätszahlen

Anzahl Mitarbeitende
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Aufnahmeart stationäre Patienten
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Wundinfektionsrate nach SwissNoso	 2013	 2014

Cholozystektomie	 0,8 %	 0,6 %

Colon-Operation	 2,3 %	 2,2 %

Rektum-Operation	 4,0 %	 5,6 %

	 2013	 2014

Gesamttotal	 10 706	 10 757

	 2013	 2014

Gesamttotal	 30 072	 31 586

Erfolgsrechnung 
in Mio. CHF	 2013	 2014

Ärzte und andere Kader	 129	 135

Pflegepersonal	 527	 555

Hotellerie	 87	 93

Medizinisch-technische Fachbereiche	 182	 195

Zentrale Dienste/ Administration	 109	 115

Technische Berufe	 20	 23

Total	 1 054	 1 116

  2013                2014
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Ertrag		  2014

Nettoerlöse aus Lieferungen und Leistungen		  180.44

Andere betriebliche Erträge		  7.68

Total Betriebsertag		  188.12

Nichtbetrieblicher Ertrag		  0.01

Betriebsgewinn		  4.13

Aufwand		  2014

Personalaufwand		  105.79

Materialaufwand		  28.63

Abschreibungen 		  6.94

Übriger Aufwand		  43.01

Total Betriebsaufwand		  184.00

*exkl. Anzahl in der Merian Iselin Klinik behandelter Patienten
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Hinten stehend (v.l.):  
Beate Schindler MBA, Leiterin Pflegedienst & Hotellerie 
Prof. Dr. med. Markus von Flüe, Leiter Chirurgische Klinik  
PD Dr. med. Dieter Köberle, Leiter Medizinische Klinik

Vorne sitzend (v.l.): 
Dr. med. Christian Looser, Leiter Querschnittbereich 
Dr. rer. pol. Peter Eichenberger, Direktor  
Stephan Ebner, lic. rer. pol., Leiter Zentrale Dienste
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Mitglieder der Geschäftsleitung
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Strategie
Das Claraspital ist auf Kurs, die im Jahr 2011 formulierte 
Strategie hat sich bewährt. Eindrücklich zeigt sich dies darin, 
dass wir das Wachstumsziel von jährlich zwei bis drei Prozent 
zusätzlichen stationären Eintritten deutlich übertroffen ha-
ben. Inzwischen ist die Umsetzung der damals definierten 
Massnahmen abgeschlossen. Ein im vergangenen Jahr 
durchgeführtes Strategieupdate bestätigt die strategische 
Stossrichtung mit der Konzentration auf unsere Schwer-
punkte und Spezialitäten. In den nächsten Jahren werden 
wir unser Profil weiter schärfen und entsprechende Akzente 
setzen. Z.B. indem wir die Serviceleistungen für die zuwei-
senden Ärzte weiter optimieren, aber auch indem wir die 
Prozesse so gestalten und verbessern, dass möglichst viele 
Betten für Patienten in unseren Kernkompetenzen zur Ver-
fügung stehen. Die momentane Bettenauslastung von 95 
Prozent ist für ein Akutspital eher zu hoch und limitiert den 
Handlungsspielraum für Pflegende und Ärzte.

Klinische Forschung
Die Innovationszyklen klinischer Entwicklungen werden zu-
nehmend kürzer. Damit wächst die Herausforderung, die 
neuen Erkenntnisse in die Behandlungsroutinen und -stan-
dards zu integrieren und «alltagstauglich» zu machen, aber 
auch, sie auf ihren Nutzen hin zu überprüfen und weiter zu 
optimieren. Die klinische Forschung an Spitälern ist deshalb 
unabdingbar und gewinnt an Bedeutung. Gleichzeitig ist sie 
Zuteilungskriterium für hochspezialisierte Leistungen, Vor-
aussetzung für Zertifizierungen und wird von gut informier-
ten, selbstbestimmten Patienten, die sich mit etablierten 
Methoden alleine nicht mehr zufrieden geben, zunehmend 
gefordert. 

Zu den strategischen Akzenten, die wir in den nächsten Jah-
ren setzen werden, gehört deshalb auch, dass sich das Cla-
raspital in der klinischen Forschung noch stärker als bisher 
engagieren wird. Diese wird auf die Abdeckung der Muss-
kriterien für klinische Forschung gemäss den Anforderungen 
der hochspezialisierten Medizin bzw. der geplanten Zertifi-
zierung unseres Tumorzentrums fokussieren. Im Zentrum 
stehen dabei immer das Wohl der Patienten und die Ent-
wicklung exzellenter Mitarbeitender. 

Wir freuen uns sehr, dass wir Prof. Dr. med. Christoph Beglin-
ger, den heutigen Dekan der medizinischen Fakultät der 
Universität Basel, nach seiner Pensionierung als neuen Leiter 
der klinischen Forschung am Claraspital gewinnen konnten.

Lehre
Im Unterschied zur Forschung hat die Lehre einen traditio-
nell hohen Stellenwert am Claraspital. Jedes Jahr bilden wir 
18 Assistenzärzte in der inneren Medizin, 18 Assistenzärzte 
in der Chirurgie, einen Assistenzarzt in der Radiologie,  
36 Pflegefachpersonen HF, 16 Lernende Fachangestellte 
Gesundheit sowie 6 medizinisch-radiologische Fachperso-
nen aus und weiter. 

Im Zuge des Ausbaus der Studienplätze hat die Universität 
Basel nun die Zusammenarbeit mit den Partnerspitälern, 
welche sich im Bereich der Assistentenausbildung engagie-

ren, auf eine vertragliche Basis gestellt. Anfang Jahr hat das 
Claraspital den Titel «Universitäres Lehr- und Forschungsspi-
tal der Universität Basel» erhalten. Damit wird unser Engage-
ment in diesem Bereich institutionalisiert und anerkannt. 
Gleichzeitig erhalten wir mit dem neuen, offiziellen Status 
Zugang zu den universitären Dienstleistungen, was für un-
sere Forschungstätigkeit unabdingbar ist.

Leistungsaufträge und Spitalliste
Zwischen den beiden Basel besteht seit Anfang 2014 die 
volle Freizügigkeit bei den Spitälern: Patienten aus beiden 
Kantonen können ohne Zusatzkosten alle Spitäler aufsu-
chen, die sich auf der Liste des jeweiligen Standortkantons 
befinden. Ende November 2014 hat die Basler Regierung, 
Anfang Dezember die Baselbieter Regierung die Spitalliste 
des jeweilige Kantons verabschiedet, die die seit 2012 gel-
tenden Listen ersetzt. 

Die neuen Listen sind aufeinander abgestimmt und werden 
von beiden Kantonen getragen. Mindestfallzahlen werden 
verbindlich angewendet und seltene Eingriffe auf wenige 
Leistungserbringer konzentriert. Die Leistungsaufträge des 
Claraspitals bleiben praktisch unverändert. 

Bei seltenen Krankheiten und Eingriffen wird der Leistungs-
auftrag durch das Spitzenmedizin-Konkordat der Kantone 
(IVHSM) vergeben. Diese Zuteilungsliste wird im Laufe des 
Jahrs 2015 überarbeitet. Das Claraspital hat erfreulicher-
weise im vergangenen Jahr bei allen ihm zugeteilten hoch-
spezialisierten Baucheingriffen (Ösophagusresektion,  
Pankreasresektion, komplexe bariatrische Chirurgie, Leber-
resektion und tiefe Rektumresektion) die Mindestfallzahlen 
mehr als erreicht. 

Personelles
In der Geschäftsleitung steht im Jahr 2015 ein Wechsel an: 
Dr. med. Christian Looser, seit 1990 Co-Chefarzt Radiologie, 
seit 2009 auch Leiter Querschnittbereich und Geschäftslei-
tungsmitglied, geht Ende Juli nach 25 Jahren im Claraspital 
in Pension. Wir danken ihm bereits an dieser Stelle für sein 
ausserordentliches und langjähriges Engagement für das 

Claraspital, bei dem stets der Mensch im Zentrum steht. 
Gemeinsam mit Dr. med. Anatol Zynamon hat er zweiein-
halb Jahrzehnte lang ein erfolgreiches Führungsdoppel ge-
bildet und gelebt. Mit der Übernahme spitalübergreifender 
Funktionen hat er, ohne das Gesamtspital aus dem Blick zu 
verlieren, freundlich, bescheiden, humorvoll und beharrlich 
die Anliegen und Bedürfnisse seines Bereichs in der Ge-
schäftsleitung eingebracht und vertreten.

Die Nachfolge von Dr. med. Christian Looser wird  
Prof. Dr. med. Martin Hoffmann übernehmen. Martin Hoff-
mann (Jg. 1967) wechselte im Januar 2012 von den Uni- 
kliniken Ulm ans Kantonsspital Luzern, wo er seither als Lei-
tender Arzt Radiologie tätig ist. Professor Hoffmann über-
nimmt per 1. August 2015 sämtliche Funktionen von  
Dr. Christian Looser. Wir sind überzeugt, mit Martin Hoff-
mann menschlich und fachlich die richtige Persönlichkeit 
gefunden zu haben, um das Claraspital, den Querschnittbe-
reich und die Radiologie erfolgreich weiterzuentwickeln.

Dank
Abschliessend möchte ich mich bei Ihnen allen bedanken: 
bei unseren Patienten und den zuweisenden Ärzten für ihr 
geschätztes Vertrauen; bei unseren Mitarbeitenden für ih-
ren grossen Einsatz und ihre ausgezeichneten Leistungen 
sowie bei unserer Trägerschaft für ihre wertvolle Unterstüt-
zung.

Raymond Cron

Raymond Cron
Präsident des Verwaltungsrates

Hinterfragen, überprüfen, Akzente setzen
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Das Claraspital erfreute sich auch 2014 grosser Beliebt-
heit. Wiederum konnten etwas mehr stationäre Patienten 
behandelt werden als im Vorjahr. Das Patientenwachstum 
konzentrierte sich auf das Bauch- und Tumorzentrum sowie 
auf die Spezialitäten Urologie, Kardiologie und Allgemeine 
Innere Medizin. Insgesamt wurden 2014 10 757 Patienten 
stationär behandelt. Im Bereich der hochspezialisierten 
Bauchchirurgie wurden sämtliche nationalen Mindestfall-
zahlen erreicht. Diese Zunahme im Vergleich zu den Vor-
jahren ist erfreulich. 

Im Jahr 2013 haben die Merian Iselin Klinik (MIK) und das 
Claraspital eine fachliche und infrastrukturelle Zusammen-
arbeit beschlossen, die nun Wirkung zeigt. Erstmals behan-
delte die Orthopädie/Traumatologie des Claraspitals 2014 
einen grossen Teil ihrer elektiven Patienten in der MIK. 
Dank der dadurch im Claraspital frei gewordenen Betten 
konnten wir mehr Patienten in unseren Schwerpunkten 

aufnehmen. Die extern liegenden Patienten miteinge- 
rechnet beläuft sich das Wachstum des Claraspitals auf  
2,3 Prozent.

Stete Weiterentwicklung
Wie in der Vergangenheit stiegen die ambulanten Konsul-
tationen noch stärker an als der stationäre Bereich  
(+ 9,4 Prozent). Treiber dieser Entwicklung sind vor allem 
der medizinische Fortschritt, aber auch die beschränkte 
Anzahl stationärer Betten und der Trend zu kürzeren Auf-
enthaltsdauern. Im Tumorzentrum bzw. in der Radioonko-
logie konnte der als Folge des Patientenzuwachses not-
wendig gewordene zweite Linerarbeschleuniger in Be-
trieb genommen werden. Lange Wartezeiten sind in der 
onkologischen Bestrahlungstherapie nicht zumutbar und 
anlagenbedingte Betriebsunterbrüche lassen sich damit 
ohne Auswirkungen auf die Patienten meistern. Ebenfalls 
positiv angelaufen ist das Mammografiescreening. Das 
Claraspital ist einer von sechs Anbietern dieses kantonalen 
Programms zur Früherkennung von Brustkrebs. Die per-
sönliche Betreuung erfolgt in den neu hergerichteten 
Räumlichkeiten.

Wichtige Partnerschaften
Der grösste Teil des stationären Patientenzuwachses 
stammt aus den umliegenden Kantonen. Insbesondere Pa-
tienten aus dem Kanton Basel-Landschaft kommen häufi-
ger ins Claraspital. Als Folge der Patientenfreizügigkeit 
sowie der zunehmenden Positionierung suchen sie gezielt 
unsere Schwerpunkte auf. Positiv wirken sich die verschie-
denen Kooperationen mit unseren Partnerinstitutionen 
aus. Die Zusammenarbeit mit dem Gesundheitszentrum 
Fricktal, dem Hôpital du Jura sowie der MIK funktioniert 
partnerschaftlich und erfolgreich. Mit Letzterer wurde 
Ende Jahr die Übernahme der viszeralchirurgischen Praxis 
von PD Dr. med. Ueli Grötzinger per April 2015 beschlos-
sen. Ebenfalls erfreulich ist die Zusammenarbeit mit den 
Hausärzten, Spezialisten sowie nachgelagerten Institutio-
nen. Das 2014 in Betrieb genommene elektronische Ärz-
teportal ermöglicht eine unmittelbare, d.h. noch zeitnä-
here Information unserer Partner. Basierend auf unserem 

Klinikinformationssystem können sich die autorisierten 
Zuweiser in Echtzeit über Eintritt, Untersuchungsdaten, 
Radiologiebilder, -befunde oder Austrittsberichte ihrer Pa-
tienten informieren. Das erstmals in der Schweiz eingerich-
tete Portal ist in Deutschland weit verbreitet und findet 
auch hier grossen Anklang.

Konstante Qualität
Hinsichtlich der geleisteten Qualität zeigen die Patienten-
zufriedenheitsrückmeldungen sowie internen Qualitätsin-
dikatoren ein stabiles, gutes Bild. Der allergrösste Teil der 
Patienten verlässt das Claraspital zufrieden und würde 
diese Institution auch seinen Angehörigen als Behand-
lungsort empfehlen. Die lokalisierten Verbesserungspo-
tenziale im Bereich der Patientenidentifikation sowie der 
Medikation wurden mittels diverser Massnahmen ange-
gangen. Ein Teil dieser Anstrengungen läuft noch, z.B. die 
Einführung eines Patientenarmbandes. Andere Anstren-
gungen bzw. Verhaltensregeln müssen immer wieder von 
Neuem eingefordert werden. 

Insbesondere zur Verbesserung der Qualität bei hochspe-
zialisierten chirurgischen, aber auch urologischen Eingrif-
fen hat der Verwaltungsrat Ende Jahr die Beschaffung ei-
nes Roboters der neusten Generation beschlossen. Erst 
diese neue Generation ermöglicht die vom Claraspital an-
gestrebten Qualitätssteigerungen bei ausgesuchten uro-
logischen und viszeralchirurgischen Eingriffen.

2014 hat sich das Claraspital zum letzten Mal von der Stif-
tung SanaCert zertifizieren lassen, zur Freude aller mit der 
Bestnote! Für die im Berichtsjahr begonnene Vorbereitung 
auf die Zertifizierung ISO 9001 bzw. das Darm- und 
Pankreaszentrum liegen somit beste Voraussetzungen vor. 

Herausfordernde Bauprojekte
Die Planungsarbeiten für die Realisierung des Masterpla-
nes sind weiter fortgeschritten. Im Sommer 2015 beginnt 
voraussichtlich der Bau der neuen Küche, des Eingangsbe-
reiches inklusive des neuen Cafés, der neuen Garderoben, 
der erweiterten Notstrom- und Technikanlagen sowie der 

Dr. rer. pol. Peter Eichenberger
Direktor

Erfolgreich unterwegs

neuen Kapelle. Bereits fertiggestellt sind die notwendigen 
Provisorien. Dank diesen konnte z.B. die Onkologie örtlich 
zusammengeführt und im Bereich der ehemaligen Betten-
station 2. Ost an einem patientenfreundlichen Standort 
realisiert werden. Ebenfalls fortgeschritten ist die Planung 
der übrigen Bereiche, das Projekt «Hirzbrunnen». 2015 
sollten die Grundlagen für die Detailplanung vorliegen. Bis 
dahin wird klar sein, inwiefern die Einsprachen gegen das 
2014 publizierte generelle Baubegehren weitergezogen 
werden.

Engagierte Mitarbeitende
Auch 2014 konnte die Geschäftsleitung auf das grosse En-
gagement der Mitarbeitenden und der Führungskräfte 
zählen. Die im Sommer durchgeführte Mitarbeiter-Zufrie-
denheitsbefragung zeigt, dass der allergrösste Teil der Be-
schäftigten sich im Claraspital wohl fühlt und zufrieden ist, 
sogar noch zufriedener als bei der letzten Befragung 
2012. Noch Ende Jahr wurden diverse Massnahmen  
beschlossen, um die örtlich in Abteilungen bzw. Bereichen 
identifizierten Verbesserungspotenziale anzugehen.

Herzlichen Dank dem ganzen Claraspital-Team für den 
grossen Einsatz. Erneut geht der Dank aber auch an die 
Trägerschaft, den Verwaltungsrat und die Partner, Zuwei-
ser, Finanzierer und an die Behörden, insbesondere an das  
Gesundheitsdepartement Basel-Stadt. Die Geschäftslei-
tung ist sich deren Bedeutung für die Entwicklung des  
Spitals und für zufriedene Patienten bewusst!

Dr. rer. pol. Peter Eichenberger
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Nach den nationalen Leitlinien umfasst Palliative Care die Betreuung und die Behandlung 
von Menschen mit unheilbaren, lebensbedrohlichen und/oder chronisch fortschreitenden 
Krankheiten. Sie schliesst medizinische Behandlung, pflegerische Massnahmen sowie 
psychologische, soziale und spirituelle Unterstützung mit ein. Palliative Care soll den 
Patienten eine ihrer Situation angepasste optimale Lebensqualität bis zum Tode gewähr-
leisten und die nahestehenden Bezugspersonen angemessen unterstützen. Das Claraspital 
verfügt über eine Palliativstation mit acht Betten, auf der wir spezialisierte Palliative Care 
anbieten.

Eine lange Tradition 
Die Palliative Care am Claraspital ist fester Bestandteil des 
Tumorzentrums und damit Teil der Behandlungskette. Sie 
ist aber auch zugänglich für Patienten der anderen, am 
Claraspital angebotenen Disziplinen. Basierend auf dem 
Grundverständnis der Trägerschaft hat das Claraspital seit 
jeher eine palliative Betreuung, Pflege und Medizin ange-
boten. «2004 wurde auf Initiative der Pflege ein erstes 
Palliativkonzept ausgearbeitet, dessen Hauptergebnis die 
Planung und die Inbetriebnahme einer Palliativstation mit 
sechs Betten war», sagt Erika Büttler, Stationsleiterin Palli-
ativstation. «Patienten in der Sterbephase konnten so ab-
seits der Hektik der Akutstation gepflegt werden.» Seit 
2011 entstand schweizweit ein einheitliches Verständnis 
für Palliativ Care und es wurden Richtlinien sowie Quali-
tätsanforderungen definiert. Dabei wird unterschieden 
zwischen Palliativ Care in der Grundversorgung und spe-
zialisierter Palliative Care. Erstere umfasst rund 80 Prozent 
aller palliativen Leistungen und findet zu Hause, in der 
Langzeitpflege sowie im stationären Akutbereich statt. 
Seit 2013 wird am Claraspital zusätzlich, und basierend 
auf den neuen Leitlinien, eine spezialisierte Palliative Care 
angeboten. Einerseits auf der seit 2013 auf acht Betten 
angewachsenen Palliativstation, andererseits in Form  
eines Konsiliardienstes. 

Die moderne Medizin fokussiert schwergewichtig auf die 
Heilung. Das Lebensende und der Tod wurden insbeson-
dere in der zweiten Hälfte des letzten Jahrhunderts ver-
nachlässigt. Entsprechend war zum Beispiel die Behand-
lung von Menschen mit starken Schmerzen bei unheilba-
ren Erkrankungen lange Zeit ungenügend. «Dabei ist Pal-
liativmedizin die älteste Medizin, die es gibt. Weit älter als 
alle kurativen Therapieformen, denn früher gab es kaum 
gezielte Therapien, das Bestreben der Mediziner war es, 
Symptome zu behandeln und Leiden zu lindern. Der Tod 
war Teil des Lebens», erklärt Dr. Eva Balmer, Oberärztin der 
Palliativstation. Ausgehend von dieser für sterbende Pati-
enten unbefriedigenden Situation entstand in England in 
den 60er-Jahren des letzten Jahrhunderts die Hospizbe-
wegung. In sogenannten Hospices wurde genau diese Pa-
tientengruppe aufgenommen, um mit einer ganzheitli-
chen Behandlung den Bedürfnissen dieser Patienten und 
ihrer Angehörigen gerecht zu werden. In dieser Zeit wurde 
die Palliativmedizin sozusagen reaktiviert und ist nach und 
nach wieder ins Bewusstsein gerückt. Heute beinhaltet 
Palliative Care mehr als ‘End-of-Live Care’. Sie ist ausgerich-
tet auf die Beschwerden und Bedürfnisse von Patienten 
mit unheilbaren, chronisch fortschreitenden Erkrankungen. 

Palliative Care – plötzlich wird  
anderes wichtig

Erika Büttler, Leiterin Pflege Palliativstation 
Romana Vögtli, stv. Leiterin Küche
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Beatrix Vujic, Verantwortliche Personalentwicklung
Jörg Wagner, Stationsleiter 4. West 

Pflegedienst & Hotellerie

Unterschiede in der Pflege
«Die Anforderungen an die Pflege auf einer Palliativstation 
und auf einer Akutstation unterscheiden sich stark», erklärt 
Erika Büttler, welche selbst lange Jahre in der Akutpflege 
tätig war. Patienten in Palliative-Care-Situationen haben 
einen gänzlich anderen Fokus als Akutpatienten. «Bei ih-
nen steht nicht die Therapie, sondern die Symptome im 
Zentrum. Die Pflegenden orientieren sich stark an den Be-
dürfnissen, den Befindlichkeiten und der Situation der Be-
troffenen», sagt Erika Büttler und fährt fort: «Es geht um 
Lebensqualität. Wir versuchen, den Tagesablauf an den 
individuellen Rhythmus des Patienten anzupassen und da-
bei besonders auch die Ruhephasen zu berücksichtigen.» 
Anderes wird bedeutsam: einen Tag gut durchstehen, die 
Dinge tun, die einem wichtig sind – sei es noch einmal mit 
dem Rollstuhl durch den Park zu streifen, im Bett auf dem 
Balkon die Sonnenstrahlen geniessen oder schmerzfrei ei-
nen Besuch empfangen zu können, «trotz» Magensonde 
und Übelkeit ein paar Löffel von seiner «Lieblingsglace» 
essen. 

Rasch und angemessen handeln
Die Situation jedes Patienten wird regelmässig, teilweise 
mehrmals täglich, eingeschätzt und die pflegerischen 
Massnahmen entsprechend angepasst. Denn der Zustand 
eines Patienten kann sich innert kurzer Zeit massiv verän-
dern: ein plötzlicher Schmerzdurchbruch, starke Übelkeit, 
Unruhe, Ängste. Da braucht es Erfahrung und Fingerspit
zengefühl, um sich rasch auf die veränderte Situation ein-

zustellen und abzuwägen, welches Vorgehen, welche 
Massnahme jetzt richtig und dem Patienten zumutbar ist. 
Auch das Gespräch mit den Angehörigen ist in solchen 
Momenten ganz wichtig. «Sie sind bei so plötzlich auftre-
tenden Veränderungen stark verunsichert und brauchen 
Unterstützung. Das Zusehen und Nichthelfenkönnen ist 
emotional sehr schwer.» 

Das Begleiten der Betroffenen in ihren Krisensituationen 
und im Sterben und die Unterstützung der Bezugsperso-
nen stellt die Pflegenden vor grosse Herausforderungen. 
Aus diesem Grund braucht es auf der Palliativstation qua-
lifizierte Pflegefachpersonen mit einer hohen Fach- und 
Sozialkompetenz, die sich 24 Stunden am Tag um die Pa-
tienten kümmern. Die Patientenbeobachtung ist ganz 
zentral. Oft können Patienten ihre Bedürfnisse nicht mehr 
verbal äussern. Eine mehrjährige Berufserfahrung hilft, 
den komplexen Anforderungen gerecht zu werden. «Bei 
einer Krise mitten in der Nacht sind wir ganz auf uns, auf 
unser Wissen und auf unsere Erfahrung gestellt», erzählt 
Erika Büttler. «Wir müssen schnell über die Gabe von 
Schmerzmitteln entscheiden und gleichzeitig mit den 
Ängsten der Patienten und Angehörigen umgehen.»

Interdisziplinäre Betreuung und Begleitung 
Das Betreuungsangebot der Palliativstation ist vielfältig 
und die Zusammenarbeit stark interdisziplinär geprägt. 
Neben Pflegefachpersonen und Ärzten sind Psychoonko-
logen, Musik- und Kunsttherapeuten sowie Seelsorgende 
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im Team integriert. Je nach Situation werden auch die  
Physiotherapie, die Ernährungstherapie oder der Sozial-
dienst einbezogen. Denn neben  den körperlichen rücken 
seelische Beschwerden, soziale Probleme, existenzielle 
Fragen, religiöse und spirituelle Themen in den Vorder-
grund. «Warum ich?», «warum jetzt schon?», «was wird aus 
meiner Familie?», «gibt es ein Leben nach dem Tod?»,  «was 
ist noch zu erledigen?» sind Fragen, die häufig gestellt 
werden. 

Auf unserer Palliativstation besteht zwischen dem Pflege-
personal, den Ärzten und den weiteren Spezialisten ein 
regelmässiger Austausch. Auch die bis anhin behandeln-
den Ärzte werden involviert. Oft besteht bereits eine 
lange gemeinsame Vorgeschichte und für den Patienten 
ist das Aufrechterhalten des Kontaktes zum Bezugsarzt 
von grosser Bedeutung. 

Enger Einbezug der Angehörigen
Die Betreuung auf der Palliativabteilung erfolgt häufig ge-
meinsam mit den Angehörigen oder den Bezugspersonen; 
viele von ihnen sind 24 Stunden anwesend. Sie sind wich-
tige Ansprechpartner und werden soweit von ihnen und 
den Patienten gewünscht in die Pflege miteinbezogen. 
«Unsererseits müssen wir mit Bedacht sehen, wo wir die 
Angehörigen auch entlasten können und sie ermutigen, 
beispielsweise einen Nachmittag alleine in die Stadt zu 
gehen oder eine Nacht alleine zu Hause zu schlafen», 

meint Erika Büttler. «Die Beziehungsarbeit mit den Ange-
hörigen ist von grosser Bedeutung, darum führen wir Fa-
miliengespräche und sogenannte Rundtisch-Gespräche 
mit allen an der Behandlung Beteiligten durch. Die Bezugs-
personen müssen Entscheide ebenso mittragen wie der 
Patient.»  

Ein geschützter Rahmen für Patienten und 
Angehörige
Die Palliativpflege umfasst am Claraspital auch das Ab-
schiednehmen vom Verstorbenen; ein wichtiges Moment 
sowohl für die Angehörigen als auch für das Team, um das 
Erlebte zu verarbeiten und loszulassen. «Bevor wir die Ver-
storbenen in die Aufbahrung begleiten, führen wir ihre 
letzten Wünsche und Rituale oder die ihrer Angehörigen 
und Bezugspersonen aus wie Lieblingskleidung, Körper-
pflege etc.», erzählt Erika Büttler. «Auf der Abteilung wird 
eine Karte aufgestellt und eine elektrische Kerze angezün-
det. Mit vielen Angehörigen haben wir selbst über den Tod 
des Patienten hinaus immer noch Kontakt. Denn das  
gemeinsam Erlebte verbindet – ähnlich wie bei einer  
Geburt.»

Dr. med. Eva Balmer, Oberärztin Palliativstation 
Carol Pellegrino, Leiterin Rezeption
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Eine Dosisverteilung wie eine Speerspitze
Bei jedem konventionellen Bestrahlungsgerät werden, 
vereinfacht ausgedrückt, die künstlich erzeugten Rönt-
genstrahlen durch einen Ausgleichsfilter so konfiguriert, 
dass ein Bestrahlungsfeld homogen ausgeleuchtet wird. 
Nachteil ist, dass über 90 Prozent der Bestrahlungsenergie 
durch diesen Ausgleichfilter verloren geht und Bestrahlun-
gen länger dauern. Auch der neue Linearbeschleuniger 
verfügt über solch einen Filter, um alle gängigen Bestrah-
lungen durchzuführen. Diese sogenannte 3-D-konformale 
Bestrahlung wird beispielsweise bei der Behandlung von 
Brustkrebs oder bei Knochenmetastasen eingesetzt –  
immer dort, wo ein ganzer Bereich gleichmässig bestrahlt 
werden soll.

Das neue Gerät bietet zusätzlich die Möglichkeit, ohne 
Ausgleichsfilter zu bestrahlen. Hieraus resultiert eine mas-
sive Verkürzung der Bestrahlungszeiten, da eine noch kon-
zentriertere und höhere Strahlendosis auf den Tumor trifft, 
ähnlich einer Speerspitze. Prof. Harms erklärt: «Früher 
konnten die Radioonkologen mit solch einer «Speerspit-
zen-Dosisverteilung» nichts anfangen. Zuerst musste die 
entsprechende Bestrahlungsplanungssoftware entwickelt 
werden, damit diese Bestrahlungen sicher und exakt be-
rechnet werden konnten.» Aktuell werden diese filterlosen 
Bestrahlungstechniken insbesondere bei stereotaktischen 
Bestrahlungen von Hirn-, Leber- und Lungentumoren  
angewendet.

Seit Kurzem verfügt das Claraspital über einen zweiten Linearbeschleuniger. Das Gerät 
der neusten Generation bietet innovative Behandlungsmöglichkeiten im Bereich der 
Hochpräzisionsbestrahlung von Hirn-, Leber- und Lungentumoren sowie bei hochkonfor-
malen Bestrahlungen (IMRT, VMAT).

Vor über acht Jahren hat das Team um Prof. Dr. Wolfgang 
Harms, Chefarzt Radioonkologie, die Arbeit aufgenom-
men. Um der heutigen Patientenzahl gerecht zu werden 
und um die Wartezeiten so kurz wie möglich zu halten, 
habe die Geschäftsleitung 2014 entschieden, einen  
zweiten Linearbeschleuniger anzuschaffen, berichtet 
Prof. Harms.

Beim zweiten Linearbeschleuniger handelt es sich um ein 
Gerät der neusten Generation. «Beide Geräte stammen 
vom gleichen Anbieter und sind zu 100 Prozent kompati-
bel, was uns sehr wichtig war, im Hinblick auf ein sicheres 
Ausfallkonzept. Das neue Gerät», so Prof. Harms, «ist eine 
technische Weiterentwicklung des bestehenden Geräts. 
Die wichtigsten Neuerungen sind die Möglichkeit, volume-
trische Bestrahlungen (VMAT) und Bestrahlungen ohne 
Ausgleichsfilter (flatening filter free [FFF]) durchzuführen.» 
Insbesondere bei der Hochpräzisionsbestrahlung von 
Kopf-, Leber- und Lungentumoren weise das neue Gerät 
deutliche Vorteile für die Patienten auf. Diese stereotakti-
schen Bestrahlungen erfolgen punktgenau und mit einer 
sehr hohen Dosis. Patienten mit Hirnmetastasen beispiels-
weise liegen in einer engen Maske und dürfen sich nicht 
bewegen. «Mit dem neuen Beschleuniger kann die Be-
strahlungszeit von 20 bis 30 Minuten auf 5 bis 10 Minuten 
reduziert werden. Dies verringert die psychische Belas-
tung und erhöht den Patientenkomfort deutlich», führt 
Prof. Harms aus. 

Radioonkologie mit zweitem  
Linearbeschleuniger

Annette Kolb, stv. Leiterin Qualitätsmanagement
Prof. Dr. med. Wolfgang Harms, Chefarzt Radioonkologie 
Dr. rer. nat. Anja-Carina Schulte, Medizinphysikerin



Jan Säuberlich, Leiter Einkauf und Logistik
PD Dr. med. Lukas Altwegg, Chefarzt Kardiologie

360-Grad-Bestrahlung dank Rapid Arc
Die intensitätsmodulierte Strahlentherapie, kurz IMRT, hat 
den Vorteil, aus einem geraden Strahl eine gebogene Do-
siserteilung zu erzeugen und damit die vielfach abgerun-
deten Tumorbereiche genauer zu erfassen und gesundes 
Gewebe zu schonen. Bei einer klassischen IMRT wird meist 
aus fünf bis sieben Richtungen bestrahlt. «Hier findet sich 
der zweite Vorteil des neuen Geräts», beschreibt Prof. 
Harms dessen Funktionsweise. «Mit der Rapid Arc Technik 
rotiert das Bestrahlungsgerät einmal um den Patienten 
und bestrahlt die ganze Zeit. Mit dieser 360-Grad-Rotation 
kann enger angepasst (konformaler) bestrahlt werden, da 
die IMRT unter Ausnutzung aller Winkel und Freiheitsgrade 
erfolgt. Diese sogenannte Volumetric Modulated Arc  

Therapy (VMAT) ist vor allem bei Prostata-, Lungen-, Hals-
Nasen-Ohren-, gastrointestinalen und gynäkologischen 
Tumoren sinnvoll.»

Engagiert in der Ausbildung
Gestiegene Patientenzahlen haben nicht nur zu einer inf-
rastrukturellen Erweiterung, sondern auch zu einer Team-
vergrösserung geführt. «Seit 2009 zählen auch Auszubil-
dende dazu», freut sich Prof. Harms. «Der Mangel an me-
dizinisch-technischem Fachpersonal (MTRA) ist enorm. Für 
uns war es daher von Anfang an ein Anliegen, als Ausbil-
dungsstandort anerkannt zu werden und MTRA auszubil-
den.» Aktuell werden in der Radioonkologie jährlich drei 
MTRA ausgebildet.
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Kardiologie, eine Herzensangelegenheit

Das Angebot der Kardiologie am Claraspital hat sich über die letzten Jahre stetig erwei-
tert mit breit gefächerter Diagnostik, aber auch Spezialeingriffen bei verengten Herz-
kranzgefässen, Herzrhythmusstörungen und Herzschwäche. Trotz zunehmender Techni-
sierung – Herzenssache bleibt die ganzheitliche Patientenbetreuung.

Der Führungswechsel mit Antritt von PD Dr. Lukas Altwegg 
als Chefarzt Kardiologie vor zwei Jahren gab Gelegenheit, 
Leistungsspektrum und Strategie der Kardiologie zu über-
denken. «Zu berücksichtigen», so PD Dr. Altwegg, «galt es 
neben kantonalen Leistungsaufträgen vor allem die Ge-
samtstrategie des Claraspitals sowie die Bedürfnisse von 
Patienten und Zuweisern.» Miteinbezogen wurden auch die 

vorhandene Expertise und der hohe Stand an technischen 
Installationen. «Der Fokus liegt in erster Linie auf erworbe-
nen Herzerkrankungen, allen voran verengten Herzkranz-
gefässen», fügt er an. «Hier sind wir gut aufgestellt mit 
verschiedenen bildgebenden Verfahren zur Abklärung und 
der Möglichkeit zur minimal-invasiven Behandlung», so  
PD Dr. Altwegg. Einen weiteren Schwerpunkt stellt die  
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Implantation und Nachsorge von Herzschrittmachern und 
Defibrillatoren dar, wie sie bei Herzrhythmusstörungen und 
schwerer Herzschwäche eingesetzt werden.

Nichtinvasive Diagnostik als Grundlage 
für die Therapie
«Struktur und Funktion des Herzens sind häufige Frage
stellungen», erklärt PD Dr. Altwegg, «gerade vor Operatio-
nen oder komplexen Chemotherapien.» Untersuchungs-
methode der Wahl – u.a. wegen ihrer schnellen Verfügbar-
keit – ist die Echokardiographie (der Herzultraschall). Meis-
tens von aussen, aber auch über die Speiseröhre 
durchgeführt, ermöglicht sie heute sogar 3-D-Analysen von 
Herzklappen und -höhlen. Das Echo kann aber auch bei 
Brustschmerzen und Verdacht einer Durchblutungsstörung 
des Herzmuskels hilfreich sein, indem es unter Belastung 
indirekt auf verengte Herzkranzarterien hinweist. Diesbe-
züglich noch aufschlussreicher sind die myokardiale Perfu-
sionsszyntigraphie (MPS)-Untersuchung, die in Zusammen-
arbeit mit der Nuklearmedizin angeboten wird oder das 
Herz-MRI. Letzteres wird in Kooperation mit der Radiologie 
durchgeführt und beantwortet nicht nur die Frage nach 
Durchblutungsstörungen, sondern ermöglicht u.a. die  
Diagnose bei Verdacht auf Entzündungen, Narben oder 
spezifische, strukturelle Veränderungen des Herzmuskels.

Katheterlabor als Dreh- und Angelpunkt für 
minimalinvasive Eingriffe
Herzstück der Kardiologie ist das Herzkatheterlabor, wo 
über feine Katheter verengte Herzkranzgefässe behandelt 
werden. «Zur Behandlung steht uns heutzutage eine breite 
Palette an Gefässstützen zur Verfügung, von konventionel-
len metallischen über medikamentenbeschichtete bis hin 
zu auflösbaren», erläutert PD Dr. Altwegg. Darüber hinaus 
werden im hellen, modern ausgerüsteten Herzkatheter
labor alle Arten von Schrittmachern und Defibrillatoren 
implantiert, inklusive «Drei-Kammer-Schrittmachern», die 
bei schwerer Herzschwäche die Symptome reduzieren und 
die Prognose verbessern.

In jedem Fall gut aufgehoben 
Zur stationären Behandlung und Überwachung verfügt die 
Kardiologie über eine eigene Bettenstation mit speziell 
geschulten Pflegefachkräften und der Möglichkeit zum 
Monitoring an allen Betten. Ein 24-Stunden-Dienst garan-
tiert eine rasche kardiologische Behandlung im Notfall, 
allen voran bei einem Herzinfarkt. «Wir haben ein kleines, 
gut eingespieltes Team und klar geregelte Abläufe, die in 
Workshops immer wieder geübt werden. Gerade bei ei-
nem Herzinfarkt zählt jede Minute», erklärt PD Dr. Altwegg 
und fügt an: «Wir verfügen auch über die Infrastruktur zur 
mechanischen Kreislaufunterstützung und können direkt 
von der Sanität zugewiesen werden.»

Abgerundet wird das kardiologische Angebot durch ambu-
lante Leistungen wie 24-Stunden-EKG und Sprechstunden 
speziell auch zur Schrittmacherkontrolle. Im ambulanten 
Bereich neu dazugekommen ist 2014 das ClaraKardio an 
der Merian Iselin Klinik, wo in eigens dafür geschaffenen 
Räumlichkeiten präoperative Abklärungen angeboten 
werden. Nicht am Claraspital offeriert werden offene 
Herzoperationen, Katheterbehandlungen von Rhythmus-
störungen sowie die Nachsorge bei angeborenen Herzfeh-
lern und nach Transplantationen. «Hier bestehen gute 
Netzwerke mit den Zentren», bemerkt PD Dr. Altwegg, «so 
beispielsweise mit der Herzchirurgie des Universitätsspi-
tals Basel, deren Leiter, Prof. Eckstein, einmal wöchentlich 
zur Fallbesprechung kommt.»

Beherzt in die Zukunft
«Die Kardiologie als Fach hat sich in den letzten 10 bis  
15 Jahren enorm entwickelt. Für das Claraspital interessant 
sein könnte eine Erweiterung der Bildgebung mittels Herz-
CT, aber auch – um den Bedürfnissen der zusehends älte-
ren Patienten gerecht zu werden – die minimal-invasive 
Therapie von Herzklappen und gewisser Rhythmusstörun-
gen. Wir bleiben am Puls der Zeit», so PD Dr. Altwegg.

Dr. med. Marco Bassi, Oberarzt Anästhesie 
Pia Klingler, Patientenbegleiterin
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Die Leberchirurgie ist eines von fünf Teilgebieten der hochspezialisierten Viszeral- 
chirurgie. Seit 2014 verfügt das Claraspital über einen nationalen Leistungsauftrag.  
Leberoperationen sind nicht nur sicherer geworden, sie können auch bei mehr Patienten 
durchgeführt werden, denn es bestehen deutlich vielfältigere operative Behandlungs-
möglichkeiten als noch vor wenigen Jahren.

Leberchirurgie: deutlich bessere  
Prognose dank neuen kombinierten  
Behandlungsmöglichkeiten  

«Die Leberchirurgie hat sich in den letzten Jahren in chirur
gischer wie auch technischer Hinsicht stark gewandelt», 
erläutert PD Dr. Martin Bolli, Leitender Arzt Viszeralchirur-
gie. Zusammen mit den neuen Behandlungsmöglichkeiten 
haben sich auch die Überlebenschancen der Patienten 
deutlich verbessert. «Die sogenannte Fünf-Jahres-Überle-
bensrate bei Patienten mit Lebermetastasen lag vor 20 Jah
ren unter fünf Prozent. Heute liegt sie bei 40 bis 60 Pro-
zent.» Die Faktoren für diesen Fortschritt seien vielfältig 
und lägen in der Summe der Fortschritte aller beteiligten 
Disziplinen, so PD Dr. Bolli. Bessere diagnostische Mittel 
und die heutige radiologische Bildgebung mit ihren gesto-
chen scharfen Bildern ermöglichten eine genauere Planung 
und Volumenberechnung, wie viel Tumorgewebe inklusive 
Sicherheitsrand – d.h. der Abstand zwischen Tumor und 
gesundem Gewebe – entfernt werden müsse. Während der 
Operation wird zusätzlich ein Ultraschall gemacht. PD Dr. 
Bolli fährt fort: «Die Bildauflösung der heutigen Geräte 
zeigt die Strukturen noch besser und dient als weitere Ent-
scheidungshilfe, wo die Schnittkante verlaufen soll.» Auch 
die modernen chirurgisch-technischen Hilfsmittel, welche 
zur Operation an der Leber eingesetzt werden, bringen 
mehr Sicherheit für den Patienten. Die verkürzte Opera
tionszeit, eine moderne Anästhesie sowie eine adäquate 
Intensivmedizin gestalten die ersten postoperativen Tage 
für den Patienten deutlich besser und sicherer.

Selektiveres Vorgehen
Der Chirurg kann insgesamt vorsichtiger und präziser agie-
ren. «Früher wurde bei Leberkrebs entweder die rechte 
oder die linke Hälfte entfernt. Heute werden die von  
Leberkrebs oder Metastasen befallenen Areale sehr selek-
tiv entfernt. So erhalten wir ein Maximum an gesundem 
Gewebe und damit die Leberfunktion.» Sollte dennoch so 
viel Lebervolumen operativ entfernt werden müssen, dass 
deren Funktion nicht mehr gesichert ist, kann heutzutage 
eine Pfortaderembolisation durchgeführt werden. Dabei 
wird die Möglichkeit genutzt, dass die Leber nachwachsen 
kann. Durch die Unterbindung der Pfortader vor der Ope-
ration an der tumorbefallenen Gegenseite wird ein Leber-
wachstum der gesunden Leberhälfte gefördert. «Dieser 
Eingriff ist eher selten, wird aber bei uns ebenfalls durch-
geführt», erklärt PD Dr. Bolli. «Da es keinen einzig richtigen 
Laboruntersuch gibt, welcher die Leberfunktion misst, 
muss diese aus vielen Mosaiksteinchen zusammengesetzt 
und kraft der Erfahrung abgeschätzt werden. In einer kri-
tischen Situation ziehe ich meine Kollegen aus der  
leberchirurgischen Abteilung der Universität Genf bei und 
bespreche den Fall. Sind die Leberwerte zu kritisch, über-
weisen wir den Patienten entweder nach Genf oder an die 
Uni Bern, da er möglicherweise ein Kandidat für eine  
Lebertransplantation ist.» Patrick Frich, Leiter Physiotherapie

Sandy Herzog, ambulante Case Managerin Chirurgie
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Multimodale Therapiekonzepte
Ein weiterer wesentlicher Faktor in der Verbesserung der 
Überlebensrate bei Patienten mit Leberkrebs liegt an der 
interdisziplinären Zusammenarbeit und den multimodalen 
Therapien. Diese bestehen aus onkologischen, strah-
lentherapeutischen, interventionellen und chirurgischen 
Methoden, berichtet PD Dr. Bolli. «Die Tumorpatienten 
werden an unserem zweimal wöchentlich stattfindenden 
Tumorboard besprochen. Basierend auf der Standortbe-
stimmung, welche der zuständige Arzt aufbereitet, wird 
gemeinsam das Therapiekonzept erstellt bzw. diskutiert 
und verabschiedet. Kein Arzt entscheidet im stillen Käm-
merlein. Selbst bei einer Standardsituation ist dies im  
Claraspital das Vorgehen; es dient der Qualitätssiche-
rung.» Am Tumorboard anwesend sind Onkologen, Radio
onkologen, Radiologen, Nuklearmediziner, ein Pathologe 
und die Chirurgen. «Bei etwa 50 Prozent der Leberpatien-
ten wird im Tumorboard entschieden, primär ein chirur
gisches Vorgehen zu wählen. Dies ist beispielsweise bei  
Tumoren angezeigt, die von den Gallengängen ausgehen 
oder aus den Leberzellen hervorgehen. Bei den anderen 
50 Prozent erfolgt in der Regel eine Vorbehandlung mit-
tels Chemotherapie und erst dann ein chirurgischer Ein-
griff.» Die Vorbehandlung mittels Chemotherapie kann 
auch zum sogenannten «Downsizing» verwendet werden. 
«Ist der Ableger zu gross, liegt er zu nahe an einem wichti
gen Gefäss oder ist er nicht operabel, weil zuviel Gewebe 
entfernt werden müsste, wird mittels Chemotherapie ver-
sucht, den Ableger zu verkleinern. Dies mit dem Ziel, ihn 
zu einem späteren Zeitpunkt zu operieren», führt PD Dr. 
Bolli aus. Dieses kombinierte Vorgehen hat wesentlich da
zu beigetragen, dass heute Patienten operiert werden 
können, die früher inoperabel waren.

Interventioneller Eingriff: Radiofrequenzablation
Eine weitere therapeutische Option stellt die Radiofre-
quenzablation, kurz RFA, dar. PD Dr. Bolli erläutert: «Bei 
der RFA wird eine Sonde mittels CT oder ultraschallgesteu-
ert in das erkrankte Lebergewebe platziert. Die Sonde 
sieht aus wie ein aufgespannter Regenschirm, der sich im 
Wind umgedreht hat – einfach ohne Stoff. Über seine Spit-
zen wird Hochfrequenzsstorm eingespiesen, der Hitze er-
zeugt und im berechneten Radius das krankhafte Gewebe 
absterben lässt.» 

Im Falle der Leberchirurgie wird die RFA entweder ange-
wandt, wenn die Tumore gut zugänglich lokalisiert sind, 

ein chirurgischer Eingriff kontraindiziert ist oder wenn sich 
in der Leber mehrere Metastasen gebildet haben, die mit 
Blick auf das zu erhaltende Lebergewebe nicht alle opera-
tiv entfernt werden können. Im ersten Fall wird die RFA 
durch einen Radiologen unter Anästhesie durch die Haut 
durchgeführt. Im zweiten Fall erfolgt während des chirur-
gischen Eingriffs eine RFA direkt im Operationssaal. Die 
Kombination von RFA und Chirurgie ermöglicht es, Patien-
ten zu behandeln, die durch alleinige Chirurgie nicht mehr 
therapiert werden könnten. Bei kleineren Tumoren ist die 
RFA etwa gleich wirksam wie ein chirurgischer Eingriff. Ent-
scheidend für die Anwendung ist neben der Zugänglich-
keit auch die Lokalisation der Erkrankung. Liegt sie nahe 
an wichtigen Gefässen oder am Gallengang, so wird aus 
Vorsicht vor einer Verletzung des Gallengangs darauf ver-
zichtet. Zurzeit geben die Ausdehnung und die Erreichbar-
keit die Limite des Systems vor.

Laparoskopie und Robotereinsatz in der  
Leberchirurgie?
Die Mehrheit der Leberoperationen wird offen durchge-
führt. Doch die Laparoskopie (Schlüssellochchirurgie) hat 
auch in der Leberchirurgie Einzug gehalten, ihr Einsatz ist 
jedoch eher beschränkt. Kleine, gutartige und am Rand der 
Leber liegende Tumore können minimalinvasiv behandelt 
werden. Dies bringt dem Patienten den Vorteil einer rasche-
ren Regenerationszeit, weniger Schmerzen und einer kür-
zeren Aufenthaltsdauer im Spital sowie kosmetische Vor-
teile. Dr. Bolli erklärt: «Bei bösartigen Befunden sind die 
Resultate von Laparoskopie und offener Operation iden-
tisch, solange der Sicherheitsabstand gewahrt und im ge-
sunden Gewebe operiert werden kann. Bei ausgedehnten 
und tiefer liegenden Tumoren oder über die Leber verstreute 
Ableger wird die offene Operationstechnik bevorzugt.» 

Hinsichtlich eines möglichen Robotereinsatzes sieht PD Dr. 
Bolli zurzeit für die Leberchirurgie keinen Vorteil. «Auch 
wenn sich die Roboterchirurgie rasant entwickelt und die 
Technik sowie die Bewegungsfreiheit des Roboters immer 
besser werden, spielt der Roboter in der Leberchirurgie 
noch keine Rolle. Es sind erste Studien erschienen, die der-
zeit eine Machbarkeit mit hohem finanziellem und techni-
schem Aufwand beschreiben. Doch sie weisen keine bes-
seren Resultate aus als aktuelle gängige Methoden. Es ist 
daher richtig, dass der neue Roboter am Claraspital primär 
dort eingesetzt wird, wo für die Patienten die grössten 
Vorteile resultieren.»
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beziehungsweise Darmmuskulatur, Schliessmuskelfunkti-
on und Meldungen der Nerven beeinträchtigt. Die Formen 
der Urininkontinenz umschreibt Andrea Dufner-Grether 
folgendermassen: «Die Belastungsinkontinenz beginnt mit 
tröpfchenweisem Urinverlust beim Lachen, Husten, Nie-
sen oder Sport und steigert sich bis hin zum kompletten 
Urinverlust schon beim Drehen im Bett. Die Dranginkonti-
nenz zeichnet sich durch einen übermässigen Harndrang 
bei kleinsten Mengen aus. Die Angst steigt, die Blase ent-
leeren zu müssen und nicht rechtzeitig eine Toilette zu 
finden.» Je mehr der Leidensdruck zunimmt, umso grösser 
wird die soziale Abschottung. 

Am Anfang steht die Wahrnehmungsschulung
«In der Erstbehandlung erläutern wir die therapeutischen 
Möglichkeiten, versuchen tiefsitzende Ängste abzubauen 
und machen unmissverständlich klar, dass wir ohne das 
Einverständnis des Patienten nichts unternehmen. Für 
welche Behandlung sich der Patient oder die Patientin 
entscheidet, ist individuell und abhängig von Alter, Offen
heit, Leidensdruck und der medizinischen Indikation», be-
tont der leitende Physiotherapeut. «Wir bieten eine rein 
konservative Therapie mit Beckenbodenübungen bis hin 
zu Elektrostimulation und Biofeedback an.» 

Jeder Patient hat seine persönliche Therapeutin und wird 
in einem Einzelbehandelraum behandelt. Für diese Arbeit 
ist eine vertrauensvolle Beziehung zwischen Therapeut 
und Patient unabdingbar. «Am Anfang braucht es viel In-
formation über Anatomie und Funktion sowie Tipps und 
Tricks für den Alltag», führt Andrea Dufner-Grether aus. 
«Die Beckenbodenmuskulatur hat ein stiefmütterliches 
Dasein, weshalb die Schulung bereits mit dem Bewusst-
sein beginnt, welchen Muskel man wie anspannen kann. 
Bei manchen Patienten zeigen diese Übungen bereits 
grosse Wirkung.» 

Biofeedback und die Lernkurve
«Kann das Therapieziel so nicht erreicht werden, ziehen 
wir zusammen mit Arzt und Patient die Elektrostimula
tion- und Biofeedback-Methode in Betracht», erklärt Pat
rick Frich die weiteren potenziellen Therapieschritte. «Wir 

verfügen über drei Geräte, mit deren Hilfe der Patient 
lernt, zur richtigen Zeit die richtige Muskulatur anzuspan
nen.» Über die Rückkoppelung und als Bild auf dem Moni-
tor dargestellt wird aufgezeigt, wie viel Beckenbodenak-
tivität der Patient in der Lage ist aufzubauen. Dort setze 
das Lernmoment ein, so Andrea Dufner-Grether. «Vielfach 
stellt sich eine erste Verbesserung bereits nach der zwei-
ten oder dritten Sitzung ein. Die Betroffenen erzählen 
von ihrer veränderten Wahrnehmung und ihrer neu ge-
wonnenen Lebensqualität. Sie sind äusserst dankbar, da 
sie sich meistens am Anfang der Behandlung nicht vorstel-
len konnten, dass sie überhaupt eine Verbesserung erfah-
ren werden. Viel zu lange haben sie im Stillen gelitten und 
sich mit dem Zustand abgefunden.» 

Nach einer Phase intensiver Einzeltherapie kann der Pa-
tient an der Beckenboden-Turngruppe «Pel-Fit» teilneh-
men. Diese wurde Anfang 2015 initiiert und findet im 
Gymnastiksaal des Claraspitals statt. Der Gruppenkurs un-
terstützt das in der Einzeltherapie Erarbeitete, erleichtert 
das selbstständige Training und bietet die Möglichkeit ei-
nes Austausches zwischen den Betroffenen.

Bewegung verbessert Wohlbefinden von 
Krebspatienten
Physiotherapie wird während einer Chemotherapie emp-
fohlen, um der allgemeinen Müdigkeit und Leistungsver-
minderung entgegenzuwirken – sei dies als Einzel- oder 
Gruppentraining. «Wissenschaftliche Untersuchungen 
belegen eindeutig den positiven Effekt körperlicher Ak-
tivität auf den Krankheitsverlauf und damit auf das Wohl-
befinden von Krebspatienten. Eine Zunahme der Leis-
tungsfähigkeit reduziert die Beschwerden, bessert die 
Stimmung und bringt insgesamt eine verbesserte Lebens-
qualität», erklärt Patrick Frich. «Vielfach ist das Gruppen-
training auch Begegnungsort, wo sich Patienten in einer 
ähnlichen Situation gegenseitig ermutigen und unterstüt-
zen.» Das ambulante Programm «Körperliche Aktivität bei 
Krebs» wird zweimal wöchentlich am Claraspital durchge-
führt und steht unter dem Patronat der Schweizerischen 
Krebsliga, welche für die Qualität und die Zertifizierung 
verantwortlich zeichnet.  
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Das physiotherapeutische Angebot am Claraspital ist ge-
zielt auf die Bedürfnisse der verschiedenen Fachgebiete 
zugeschnitten. Nebst der traditionellen Physiotherapie, 
die eine Vielfalt an Erkrankungen des Bewegungsap-
parates wie etwa Rücken-, Schulter-, Hüft- oder Kniebe-
schwerden, multiple Sklerose oder Parkinson behandelt, 
wurde das Angebot im Sinne einer Querschnittsfunktion 
weiterentwickelt. So bietet das Team beispielsweise spe-
zialisierte Programme für Lungenpatienten, für Patienten 
mit Adipositas oder für Krebspatienten an. In den letzten 
Jahren stieg insbesondere die Nachfrage nach physiothe-
rapeutischen Leistungen rund um die Erkrankungen des 
Beckens und des Beckenbodens stark an. «Dies hat einer-
seits mit der Entwicklung des Bauch- und des Tumorzent-
rums zu tun, andererseits haben auch die Überweisungen 
von externen Zuweisern zugenommen. Daher haben wir 
nicht nur die Infrastruktur, welche die Privatsphäre des 
Patienten vollumfänglich gewährleisten, sondern auch 
die Fachkompetenz im Team kontinuierlich aus- und auf-
gebaut», beschreibt Patrick Frich, Leiter Physiotherapie, 
die Entwicklung. «Von unseren insgesamt 29 ausgebilde-
ten Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten haben 
acht Zusatzausbildungen im Bereich Urin- und Stuhlinkon-
tinenz sowie chronische Beckenbodenschmerzen absol-
viert.» 
 

Ein Tabuthema überwinden
In der Schweiz zählt die Blasenschwäche zu den am wei-
testen verbreiteten gesundheitlichen Störungen. Mehr als  

400 000 Menschen jeden Alters leiden Schätzungen zufol
ge an einer Form von Inkontinenz; die Dunkelziffer dürfte 
deutlich höher liegen. Die Hemmschwelle, das Problem 
zu formulieren, ist hoch. «Eine Inkontinenz beginnt meist 
schleichend und wird oft verschwiegen. Dabei gibt es in 
vielen Fällen wirksame physiotherapeutische Übungen, 
um den Beckenbodenmuskel zu stärken und den Verlauf 
aufzuhalten», erklärt Andrea Dufner-Grether, Stellvertre-
tende Leiterin Physiotherapie, und Patrick Frich ergänzt: 
«Glücklicherweise ist dank der medialen Präsenz in den 
letzten Jahren das Thema ein wenig enttabuisiert und 
gleichzeitig das Wissen vermittelt worden, dass die Be-
troffenen Urin- und Stuhlinkontinenz nicht einfach hin-
nehmen müssen, sondern aktiv und erfolgreich dagegen 
vorgehen können.»

Formen von Inkontinenz 
Von einer Inkontinenz betroffen sind vor allem Frauen, 
sei dies aufgrund einer Schwangerschaft, einer schweren 
Geburt mit Dammschnitt und Verletzung des Afters, ei-
ner Muskelschwäche oder eines operativen Eingriffs im 
Bauchraum. Männer sind mehrheitlich im Falle einer Ope-
ration oder Bestrahlung im kleinen Becken davon betrof-
fen. Weitere Patientengruppen, wenn auch eher kleine, 
sind junge Spitzensportlerinnen, deren Beckenbodenmus-
kulatur durch die Belastungen stark gefordert wird, sowie 
Patienten mit neurologischen Problemen.
Unterschieden wird zwischen Urin- und Stuhlinkontinenz. 
In beiden Fällen ist das Zusammenspiel zwischen Blasen- 

Moderne Behandlung von Erkrankungen 
des Beckens und des Beckenbodens

Inkontinenz geht oft mit einem Verlust an Lebensqualität und sozialen Kontakten einher. 
Das Thema wird jedoch nach wie vor tabuisiert, dabei bringen moderne Behandlungsme-
thoden in vielen Fällen gute Erfolge. Die Physiotherapie am Claraspital bietet ein massge-
schneidertes und gleichzeitig individuelles Therapieangebot an.



Hanspeter Rohrbach, Leiter Technik und Sicherheit
Frank Bieger, Leiter Pflege Endoskopie
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Der Leiter Technik und Sicherheit, Hanspeter Rohrbach, 
zum Siegerprojekt des Wettbewerbs: «Das Konzept über-
zeugte unter anderem dadurch, dass es das ursprüngliche 
Fassadenbild des Claraspitals durch die Wegnahme der 
über die Jahre entstandenen Annexe wieder zum Vor-
schein bringt. Künftig präsentiert sich die Frontseite des 
Gebäudes ohne Erweiterungsbauten und ohne die hohe 
Umgebungsmauer. In der Vorzone wird eine grosszügige, 
begrünte Fläche in Anlehnung an die ursprüngliche Gar-
tengestaltung der 1930er-Jahre entstehen. Hecken und 
Bäume werden gesetzt sowie Wasserbecken und Oblich-
ter eingelassen.» Der neue Eingangsbereich, ein filigraner, 
gläserner Ankunftspavillon, wird leicht seitlich verscho-
ben, daran angrenzend entsteht – im Bereich der ur-
sprünglichen Eingangshalle – ein modernes, helles Café für 
Patienten, Besucher und Öffentlichkeit. «Durch den Weg-
fall der Aussenanbauten musste der Architekturvorschlag 
gleichzeitig Lösungen aufzeigen, wie die verloren gegan-
gene Fläche wieder zurückgewonnen werden könnte. Da-
bei wurde ersichtlich, dass dieser Projektvorschlag nicht 
nur den Nordtrakt umfasst, sondern in Abhängigkeit zum 
Ersatzneubau des Hirzbrunnenhauses steht.»

Fünf Architekturbüros wurden 2013 eingeladen, basierend auf den Vorgaben des Claraspi-
tals ein Projekt zur Erneuerung der Eingangssituation und der Kapelle sowie zur Moderni-
sierung von Küche und Technikräumen auszuarbeiten. Gewonnen hat ein Vorschlag, der 
einerseits die ansprechende ehemalige Spitalansicht wiederherstellt und andererseits die 
Umsetzung des baulichen Masterplans sicherstellt. Dieser stützt sich auf die Strategie ab 
und bezweckt eine qualitative Gesamterneuerung der Spitalinfrastruktur bis 2021. 

Die Bauvorhaben am Claraspital

Den nun geplanten Bauvorhaben liegt also eine Gesamt-
betrachtung zugrunde. Sie orientiert sich am baulichen 
Istzustand, an den zentralen Leistungsangeboten des  
Claraspitals – also am Bauch- und am Tumorzentrum, an 
den Spezialitäten Kardiologie, Pneumologie, Urologie, All-
gemeine Innere Medizin/Endokrinologie sowie dem 
24-Stunden-Notfall – und an den Betriebsabläufen. Ziel ist 
eine weitere qualitative Steigerung mit verbesserten  
Patientenwegen und damit der Erhalt der bereits hohen 
Patientenzufriedenheit. Das vom Verwaltungsrat verab-
schiedete Konzept beschränkt Anbauten und Erweiterun-
gen auf ein Minimum. 

Realisierung Teilprojekt Nord mit 
unterirdischem Baukörper
Die Realisierung des «Teilprojektes Nord» stellt den ersten 
Bauabschnitt dar. Dank einem unterirdischen Baukörper in 
der Vorzone zur Kleinriehenstrasse erfährt das Hauptge-
bäude eine zusätzliche Erweiterung. «Die Verschiebung 
und die Erneuerung von infrastrukturellen Nutzungen wie 
Küche und Garderoben in dieses erweiterte Untergeschoss 
bringen in den oberen Geschossen wertvolle Fläche für  
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«Microsoft hatte angekündigt, das Betriebssystem Win-
dows XP ab April 2014 nicht weiter zu unterstützen», er-
zählt Yves Laukemann, Leiter Informatik. «Das hat uns 
nachdenklich gestimmt. Wieder ein neues Migrationspro-
jekt, wieder Probleme mit all der verschiedenartigen Soft-
ware, die wir im Haus betreiben, und zahlreiche Probleme 
im Datenaustausch mit externen Partnern. Ein riesiger 
Zeitaufwand, der letztlich keinen Zusatznutzen stiftet.» 
Yves Laukemann und sein Team haben sich daher gefragt, 
wie sie Ärzteschaft und Pflege mit innovativen Mitteln der 
IT optimal bei ihrer Arbeit unterstützen können.

Flexibilität und Tempo erhöhen
«Bislang hat sich jeder User an einer Arbeitsstation ange-
meldet und nach Beendigung seiner Tätigkeit wieder ab-
gemeldet. Die Pflegenden mussten sich am Tag X-mal an- 
und abmelden, da mehrere zusammen einen Computer 
teilten. Ein enormer Zeitverlust», berichtet Yves Lauke-
mann, «und mit der Zeit wird das Anmelden dann richtig 
langsam. Das Starten des Klinikinformationssystems (KIS) 

Die neuen PC-Arbeitsplätze geben eine Antwort auf die täglichen Anforderungen der 
Pflegenden und der Ärzte. Sie sind einfach zu bedienen, sparen Zeit und können flexibel 
eingesetzt werden. Nach einem erfolgreichen Pilotprojekt wurden sie 2014 im ganzen 
Haus eingeführt.

Virtuelle PC-Arbeitsplätze machen  
die Informatik agil 

dauerte ebenfalls seine Zeit. So haben wir primär nach 
Lösungen gesucht, die ein rasches Ein- und Ausloggen und 
eine flexible Nutzung der bestehenden Arbeitsstationen 
ermöglichen. Jeder Arzt und jeder Mitarbeitende der 
Pflege sollte an der nächsten freien Station arbeiten kön-
nen.» Die Systemingenieure einer beauftragten IT-Firma 
konzipierten zusammen mit dem Team der Informatik eine 
neue IT-Clientarchitektur.

Behandlungs- und Pflegeabteilungen. Die neue Spital-
küche wird in dieser Vorzone realisiert; sie erhält durch 
die Oblichter und Innenhöfe direktes Tageslicht und 
einen Bezug nach aussen. Es entstehen so freundliche, 
helle Arbeitsplätze.» Das unterirdische Volumen er-
mögliche es, dass vor dem Spital neue zusätzliche 
Grünflächen entstehen und der hinter dem Spital gele-
gene herrliche Park fast gänzlich unangetastet bleiben 
kann, freut sich Hanspeter Rohrbach. Die Geschäftslei-
tung sei darauf bedacht, mit dem Park äusserst sorg-
sam umzugehen und Veränderungen nur dort vorzu-
nehmen, wo es absolut notwendig sei.

Kapelle
Besonders wichtig, sei es aufgrund der Geschichte oder 
der Trägerschaft des Claraspitals, sei es im Hinblick auf 
unsere Spezialisierung, ist im Claraspital die Kapelle. 
Eine solche ist deshalb wiederum fest eingeplant. «Der 
unproportionale Anbau aus den 50er-Jahren wird je-
doch zurückgebaut», erklärt Hanspeter Rohrbach. «Die 
neue Kapelle wird sich am selben Ort wie bisher befin-
den, einfach innerhalb des Spitalgebäudes.» Während 
der Bauzeit steht im Hirzbrunnenhaus ein provisori-
scher Andachtsraum zur Verfügung.

Weiterplanung des Teilprojektes Hirzbrunnen
Zwischenzeitlich wurde das Baubegehren für den 
Nordtrakt durch die kantonalen Instanzen bewilligt. 

Die definitive Bewilligung für das generelle Baubegehren 
Hirzbrunnen steht noch aus. Der Ersatzneubau Hirzbrun-
nen werde, zeigt Hanspeter Rohrbach auf den Plänen, mit 
drei unterirdischen und vier oberirdischen Stockwerken so 
hoch wie das heutige Hirzbrunnenhaus. Im mehrgeschos-
sigen Neubau werden verschiedene Abteilungen platziert 
sowie die Operationssäle, das Ambulatorium Onkologie 
und Hämatologie sowie eine Rehastation. Ganz in der 
Nähe befindet sich auch die neue Notfallaufnahme. «Diese 
Anordnung erleichtert die Abläufe und bringt kurze Wege 
innerhalb der Behandlung, sie erhöht die Patientensicher-
heit und ermöglicht eine bessere Flächenzuordnung für 
neue Prozesse.»

Kein Unterbruch
Das Claraspital erbringt während der Umbauzeit uneinge-
schränkt alle medizinischen und chirurgischen Dienstleis-
tungen. Um den laufenden Betrieb mit allen Abteilungen 
aufrechtzuerhalten und gleichzeitig das Projekt Nord um-
setzen zu können, bedarf es einiger Provisorien und Ro-
chadeflächen. «Im Interesse von Patienten wie Mitarbei-
tenden halten wir die Lärmemissionen so gering wie mög-
lich», so Hanspeter Rohrbach, «was auch der unmittelba-
ren Nachbarschaft zugutekommt.»
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keine Programme mehr ab, wenn minimale Verbindungs-
unterbrüche entstehen. Es habe sich gezeigt, so Yves Lau-
kemann, dass die Funknetze und die Applikationen tech-
nisch nicht voll kompatibel seien. Ein ärgerliches Grund-
problem für alle, die mit einem Notebook im Haus unter-
wegs waren. Dies wurde mit der neuen IT-Infrastruktur 
ebenfalls gelöst.

Das Pilotprojekt überzeugte
Wie rasch die Pflege vom neuen Arbeitsplatz überzeugt 
war, zeigte sich nach der zweimonatigen Pilotphase auf 
zwei Abteilungen. «Normalerweise ist der Widerstand bei 
IT-Neueinführungen ziemlich hoch, da viele Umstellungen 
auf die Anwender zukommen. Doch dieses Mal war das 
anders», freut sich Yves Laukemann. «Wir haben keine 
Schulungen durchgeführt, sondern die Leute einfach aus-
probieren lassen. Nach dem zweimonatigen Test kam das 
Feedback: Gell, ihr stellt das nicht mehr ab!» Diese Reak-
tion hat die Erwartungen des IT-Teams übertroffen.

Mit der Einführung der IT-Clientarchitektur hat sich auch 
die Arbeit des Informatikers verändert. Der Betrieb der 
Serverinfrastruktur ist noch stärker ins Zentrum gerückt, 
die Arbeit komplexer und anspruchsvoller geworden, da-
für ist der Aufwand für die Betreuung der einzelnen Zero-
Clients minimal. «Das bringt», erläutert Yves Laukemann, 
«auch im Hinblick auf das bevorstehende Bauprojekt ein 
Maximum an Flexibilität.»

Virtuelle Clients
Diese IT-Clientarchitektur beruht auf dem Einsatz von vir-
tuellen Clients. Der Anwender lädt neu seinen Arbeitsspei-
cher nicht per Knopfdruck in seinem unter dem Tisch ste-
henden Tower, sondern es wird im Arbeitsspeicher eines 
Servers, ein virtueller PC erstellt. Dazu benötigt er nur ein 
kleines Kästchen, den «Zero Client», der neben einem Bild-
schirm steht und mit dem Netzwerk verbunden ist. Dieses 
Terminal ersetzt den PC-Tower. Der «Zero Client» besitzt 
einen speziellen Chip sowie Anschlüsse für Bildschirm, Tas-
tatur und USB-Geräte. «Der User kommuniziert direkt mit 
dem Server. Meldet er sich einmal an, hat er seine kom-
pletten Daten zur Verfügung und die Software, die er 
braucht», erklärt Yves Laukemann. «Setzt sich der User ei-
nige Zeit später an den nächsten freien Arbeitsplatz und 
meldet sich dort an, übernimmt er einfach den Zustand 
und arbeitet weiter.» Das Anmeldeprozedere ist denkbar 
einfach: Der personifizierte Schlüsselanhänger mit Chip-
karte, der auch als bargeldloses Zahlungsmittel und als 
Schliesssystem verwendet wird, dient als Zugang zum Zero 
Client. Nachdem sich der Anwender einmal mit seinem 
Usernamen und Passwort angemeldet hat, reicht es, bei 
einer weiteren Nutzung einfach den Schlüsselanhänger 
auf den Chipkartenleser zu legen. Die erneute Eingabe von 
Benutzername und Passwort entfällt.

Da der virtuelle PC sozusagen im Arbeitsspeicher des Ser-
vers läuft, stürzen bei der Nutzung des WLAN-Netzes auch 
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