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Das andere Portrait

Hédnde haben eine grosse Aussagekraft und sind fir
das Spitalpersonal letztlich das primére «Arbeitsgerat». Unter-
schiedliche Mitarbeitende werden durch ihre Hande respektive
mittels einer fur die Austibung ihrer jeweiligen Tatigkeit typischen
Handbewegung portraitiert. Die Reduktion des Portraits auf die
Hénde bei der Arbeit — ohne jegliche weitere Werkzeuge — zeigt
dem Betrachter, dass hinter all der spitalliblichen Betriebsamkeit
und der Gesamtleistung, die Persénlichkeit und das Engagement
einzelner Menschen stehen.

Die Gesichter zu den Hianden finden Sie auf Seite 67.
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Vorwort « Verwaltungsratspréasident

Vorwort des Verwaltungsratsprdsidenten

Im September 2010 hat der Verwaltungsrat die Unternehmensstrategie 2011 verab-
schiedet. Ziele sind formuliert, wir sind auf dem Weg zu diesen Zielen. Der Direktionsprasident
zeigt in seinem Vorwort auf, was wir unternommen haben, um diese Ziele zu erreichen.

Ich bin Uberzeugt, dass wir, soweit wir das Heft selbst in die Hand nehmen und
Entscheide féllen konnen, gut unterwegs sind. Ich danke im Namen des Verwaltungsrates
allen, die mit ihrer Arbeit und ihrem Einsatz dazu beitragen, unsere Vision in die Realitat
umzusetzen. Ich danke vor allem der Spitalleitung flr ihren Einsatz und fur die konstruktive
Zusammenarbeit.

Es ist klar, dass nicht alles rund lduft, Verbesserungspotenzial ist vorhanden. Ich
weiss, dass Entscheide Spannungen hervorrufen. Damit missen wir umgehen kénnen. Wir
haben in dieser Richtung Fortschritte erzielt. Ich danke fir die Bereitschaft, auch unpopu-
lare Entscheide mitzutragen.

Mit dem Stichwort «Entscheide» bin ich bei dem Punkt, der dem Verwaltungsrat
viel Sorge bereitet und uns leider auch in Zukunft beschéftigen wird. Es sind die fehlenden
Entscheide auf nationaler und Kantonsebene. Wie sollen wir die Zukunft planen, uns auf die
neue Situation ab 2012 einstellen, wenn wir nicht wissen, welche Mittel uns fir den Unter-
halt der Infrastrukturen zur Verfigung stehen, nicht wissen, wie unsere Leistungen abgegol-
ten werden, nicht wissen, wie hoch die Finanzmittel fiir die Investitionen sein werden. Die
politischen Entscheide, die unsere Moglichkeiten und Grenzen aufzeigen, werden nicht oder
spater geféllt. Das Spitalversorgungsgesetz, das die Zeit nach 2012 regeln soll, tritt wahr-
scheinlich nicht vor 1. Januar 2014 in Kraft. In der Spitzenmedizin ist in kritischen Disziplinen
nur entschieden, dass noch nichts entschieden ist (Herz und Protonen lassen griissen).

Das sind keine guten Voraussetzungen zur Umsetzung unserer Vision. Das darf
uns trotzdem nicht daran hindern, den Weg weiter hartnackig zu verfolgen. Es ist wie bei
einer Bergtour: Wir sind korperlich bestens vorbereitet, wir nehmen den Weg zum Gipfel
mit Elan in Angriff. Wenn der Weg schlechter wird, missen wir uns darauf einstellen, wenn
Wegweiser und Karte ungenau sind, missen wir uns selbst orientieren, wenn es regnet
oder schneit, miissen wir uns wetterfest anziehen. In einem Satz: Wir miissen uns auf Un-
annehmlichkeiten einstellen und vorbereiten. Genau das ist eine der Hauptaufgaben des
Verwaltungsrates. Ich tberlasse es ihrer Fantasie zu interpretieren, wer nun im Falle unserer
Vision fir Weg, Karte und Wetter verantwortlich ist.

Der Verwaltungsrat hat sich im vergangenen Jahr intensiv mit den «externen
Rahmenbedingungen» befasst. Diese Arbeiten gehen weit iber die Behandlung in den
Sitzungen hinaus. Sie finden in den Ausschiissen des Verwaltungsrates, in vielen Sitzungen
von Arbeitsgruppen und in Einzelgesprachen statt, entsprechendes Aktenstudium gehért
dazu. Die Belastung der Verwaltungsratsmitglieder hat im vergangenen Jahr weiter zuge-
nommen, aber ich darf feststellen, dass sich nach wie vor alle mit viel Engagement und
Begeisterung fiir «die Insel» einsetzen. Daflir danke ich ganz herzlich.

Eine Schlussbemerkung: Visionen sind manchmal nahe bei Traumen, also halten

wir uns an Josephine Baker, die festgestellt hat: «Wenn wir unsere Traume verwirklichen
wollen, miissen wir zuerst aufwachen.»

'd

Peter Rychiger

Verwaltungsratsprasident






Vorwort « Direktionsprasident

Vorwort des Direktionsprdsidenten

Bestens positioniert fiir die Zukunft

Wir stellten bereits im Jahre 2005 von Abteilungsfallpauschalen auf diagnosebe-
zogene Pauschalen (DRG) um. Zur Verfligung standen damals die sogenannten AP-DRG
(All-Patients DRG), welche in den USA entwickelt wurden und in verschiedenen Lan-
dern zum Einsatz kommen. Ab 2012 werden die SwissDRG gelten. Zudem vereinbaren wir
seit dem Jahr 2007 mit dem Kanton anstelle der Defizitgarantie eine Fallpauschale (Base
Rate), das durchschnittliche Kostengewicht (Case Mix Index) und die Anzahl stationarer
Austritte. Die Multiplikation dieser drei Faktoren ergibt den vereinbarten Gesamtbetrag,
den uns der Kanton fiir unsere stationdren Leistungen bezahlt. Simtliche Einnahmen aus
der stationdren Behandlung, also die Einnahmen aller Versicherungsklassen und aller Pati-
enten, vereinnahmt kalkulatorisch der Kanton. Ubersteigt die effektive Zahl der behandel-
ten Patienten bzw. die effektive Zahl der Case-Mix-Punkte die vereinbarte Zahl, vergutet
der Kanton uns noch 20 % der Base Rate.

Sparmassnahmen Budget 2011

Der Kanton hat die mit uns vereinbarte Base Rate bereits im Jahr 2010 gegenlber
2009 um 2,5 % und nun fur das Jahr 2011 nochmals um 3 % gesenkt. Das bedeutet, dass
die Patienten im Jahr 2011 gegentiber 2009 durchschnittlich um 5,5 % kostengtinstiger
behandelt werden missen. Das ist eine Herausforderung, aber durchaus auch eine Chance,
um dem kommenden Preiswettbewerb ab dem Jahr 2012 standhalten zu kénnen. 2011
hiess die Zielvorgabe eine Budgetverbesserung von 37 Mio. CHF. Die Spitalleitung erar-
beitete zusammen mit den 37 Kliniken und Instituten sowie den 7 zentralen Direktionen
rund 280 Sparmassnahmen. Dazu gehdrten auch Personalmassnahmen. Ende September
2010 wurde gegenlber dem Kanton, den Personalverbdnden, dem Personal und letztlich
gegeniiber der Offentlichkeit kommuniziert, dass 114 Stellen abgebaut werden. Ziel ist, die
Stellenreduktion bis Ende Juni 2011 umgesetzt zu haben. Die 114 Stellen waren von Uber
120 Personen besetzt. Mit verschiedenen Massnahmen (z. B. interne Transferliste, Neuein-
stellungen von externen Personen nur in begriindeten Féllen etc.) konnte erreicht werden,
dass Ende Januar 2011 nur noch 13 Personen ohne eine neue Stelle waren.

Im Jahr 2011 werden aber auch gezielt neue Stellen geschaffen, so im Rahmen
von speziellen medizinischen Innovationsprojekten, bei der Umsetzung der beiden strategi-
schen Schwerpunkte Herz-Kreislauf und Neuro oder zur Bewdltigung wichtiger, das ganze
Unternehmen betreffender Grossprojekte. Der Abbau von Stellen ist demnach begleitet
von einem Umbau. Das ist fir die Zukunftsbewéltigung notwendig und ein Erfolgsfaktor
fur die Zukunft.

Hochspezialisierte Medizin

Der vorliegende Jahresbericht zeigt am Beispiel der Leistungen einzelner Fach-
disziplinen exemplarisch die Exzellenz unseres Spitals. Gegen 30 000 Patientinnen und
Patienten aus dem Kanton Bern und rund 10 000 Patientinnen und Patienten aus anderen
Kantonen werden im Inselspital jedes Jahr stationdr behandelt. National erwarten wir,
dass die Organe der Interkantonalen Vereinbarung Hochspezialisierte Medizin (IVHSM)
unsere quantitativen und qualitativen Leistungen beriicksichtigen und bei der Zuteilung
der einzelnen Fachgebiete der hochspezialisierten Medizin honorieren. Kantonal gehen
wir davon aus, dass bei der Versorgungsplanung und bei deren Umsetzung in der Spital-
liste die Regierung die hochspezialisierten Leistungen so weit als moglich auf das Inselspital
konzentriert. Wir haben in der Vergangenheit bewiesen, dass wir zu Allianzen bereit und
fahig sind. Wir erbringen mit verschiedenen Partnern Leistungen auch ausserhalb des Zen-
trums Inselspital.



Vorwort «

Direktionsprasident

Zusammenschluss mit Spitalnetz Bern AG

Der Regierungsrat hat Ende November 2009 das Ziel vorgegeben, dass das Insel-
spital und die Spitéler der Spitalnetz Bern AG rechtlich und organisatorisch zusammen-
geschlossen werden sollen. Im Jahr 2010 ist dieses Ziel mit einem Vorprojekt gestartet
worden. 2011 folgt die erste Phase des Hauptprojektes. Der Zusammenschluss hat grund-
satzlich die «Stdrkung des Medizinalstandortes Bern» zum Ziel. Der Zusammenschluss soll
rechtlich in Form einer Holding oder einer Fusion erfolgen. Wesentlich ist aus der Sicht
des Inselspital, dass die zusammengeschlossenen Spitéler liber eine gemeinsame Strategie
verfligen, welche durch gemeinsame Fiihrungsorgane umgesetzt wird. Das erdffnet neue
Maglichkeiten.

Masterplan

Unter Federfuhrung und Finanzierung des Kantons erfolgte im Jahr 2010 die Aus-
schreibung fuir den Masterplan. Ziel war, dass unser Spital fir die kommenden 40 bis 50
Jahre Uiber ein Regelwerk verfugt, das aufzeigt, wie unser Areal baulich weiterentwickelt
werden kann. Das erstpramierte Wettbewerbsprojekt unterteilt unseren Campus in Bau-
felder, vergleichbar mit einem klar strukturierten Quartierplan. Die Baufelder erméglichen
schliesslich, die heutige Bruttogeschossfliche von gegen 300 000 m? zu verdoppeln. Es ist
aber nicht das Ziel des Inselspitals seine Bruttogeschossflache zu verdoppeln. Es gibt neue
Moglichkeiten fiir zusdtzliche Raumbediirfnisse der Medizinischen Fakultdt oder fir andere
Nutzer. Im Jahr 2011 wird die erste Realisierungsphase konzipiert. Das heisst, dass das Insel-
spital seine Bedrfnisse mit einem Zeithorizont bis ins Jahr 2025 zu definieren hat und dass
der erste Umsetzungsschritt (Studienwettbewerb fiir das zu bebauende Baufeld) vorbereitet
werden muss. Der Masterplan erméglicht uns, in Zukunft nicht nur quantitativ tber genu-
gend Raumflachen zu verfligen, sondern auch, die Gebaude technisch Schritt fur Schritt auf
den neusten Stand zu bringen. Der primare Zweck neuer Spitalgebdude muss sein, dass die
neuen Raume eine prozessorientierte Spitalorganisation bestmoglich zulassen. In diesem
Sinne wird der Masterplan zu einem Erfolgsfaktor fur die Zukunftsgestaltung.

Dank

Der primdre Erfolgsfaktor eines Dienstleistungsunternehmens und besonders
eines Universitétsspitals sind die Mitarbeitenden. In allen Berufen, Funktionen und Hierar-
chiestufen verflgen wir Uber Mitarbeitende mit sehr hohen fachlichen Kenntnissen, gros-
sen praktischen Erfahrungen und der Personlichkeitskompetenz, welche es ermoglicht, dass
die Patientinnen und Patienten nicht nur technisch, sondern auch menschlich gut behandelt
und betreut werden und die interne Zusammenarbeit von gegenseitigem Respekt begleitet
wird. Das Inselspital ist ein gefragter Arbeitgeber. Darauf sind wir stolz. Es ist fur die Fih-
rungspersonen auf allen Stufen eine grosse Herausforderung, diesen Unternehmenswert
auch in Zukunft hochzuhalten. Dafir erarbeiten wir unsere Wertebasis fir die Zukunft und
darauf basierend ein neues Leitbild.

etSe

Urs Birchler

Dr. oec. publ.,
Direktionsprasident
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Herz- und Gefédsschirurgie

Gelebter Teamgeist

Der Erfolg der Spitzenmedizin an der Universitdtsklinik

fliir Herz- und Gefdsschirurgie beruht auf interdisziplindrer
Zusammenarbeit. M6glich machen dies der Campus, der das
Wissen verschiedenster Spezialisten an einem Ort vereint, und
ein echter Teamgeist, der alles Handeln umfasst.

Fur Operationen am Herz und an den
Gefédssen ist Bern erste Adresse: Jedes dritte
Schweizer Herz wird heute im Inselspital oder
in seinem strategischen Partnerspital, dem Uni-
versitdtsspital Basel, operiert. Schweizweit weist
die Herz- und Gefésschirurgie des Inselspitals
die hochsten Fallzahlen auf. Die Arbeit der Herz-
und Gefésschirurgen beginnt dabei manchmal
bereits vor der Geburt ihres Patienten: Wenn
Geburtsmediziner und Kinderkardiologen einen
Herzfehler am noch ungeborenen Kind diagnos-
tizieren, ziehen sie oft bereits die Kollegen aus der
Herz- und Gefasschirurgie bei. Je nach Schwere-
grad ist manchmal unmittelbar nach einer Geburt
per Kaiserschnitt eine Herzoperation notwendig.
Das geschah im November 2010 auch bei einem
Médchen, dessen Herz gleich mehrfach gescha-
digt war. Weil das Kind zudem nur Gber eine Nie-
re verfligte, drangte die Zeit. «<Darm und Niere
waren so schlecht durchblutet, dass das Risiko
eines Nierenverlusts und einer lebensbedroh-
lichen Darmperforation hoch war», sagt PD
Alexander Kadner, Leiter der kongenitalen Herz-
chirurgie.

Prof. Thierry Carrel,

Direktor und Chefarzt Universitdtsklinik

fiir Herz- und Gefdsschirurgie

In einer Notoperation schlossen er und
sein interdisziplindres Team das gerade einmal
pflaumengrosse Herz des Kindes an die Herz-
Lungen-Maschine an. Gleichzeitig kihlten die
Spezialisten das Kind ab, damit sein Kreislauf still-
stand, und fuhrten eine Kaniile in eines der Hals-
gefédsse ein, um die Durchblutung des Gehirns
wahrend der Rekonstruktion des Aortenbogens
zu gewdhrleisten. «Die Kooperation zwischen
Herzchirurg, Herzandsthesist und Kardiotechni-
ker ist in einer solchen Situation essenziell. Ohne
Teamgeist lauft hier nichts, denn wir missen uns
alle aufeinander verlassen kénnen», sagt Prof.
Thierry Carrel, Direktor und Chefarzt der Uni-
versitdtsklinik fir Herz- und Gefésschirurgie. Der
Operationstisch ist jedoch nur einer von vielen
Orten der interdisziplindren Zusammenarbeit:

Fir die pra- und postoperative Betreuung sind
erfahrene Kinderkardiologen, Neonatologen und
eine spezialisierte padiatrische Kinderintensiv-
station erforderlich.

Neues Kompetenzzentrum fir
angeborene Herzfehler

Das Mdadchen ist eines von rund 700
Kindern mit angeborenem Herzfehler, die in der
Schweiz jedes Jahr geboren werden. Es hat heute
viel bessere Chancen als noch vor 20 Jahren, das
Erwachsenenalter zu erreichen. So leben dank mo-
derner Medizin immer mehr Erwachsene mit an-
geborenem Herzfehler. Fir diese Patienten wurde
der Begriff Grown-Up-Congenital-Heart-Disease-
oder kurz GUCH-Patienten gepragt. Diese Patien-
tengruppe umfasst hierzulande etwa 15 000 bis
20 000 Betroffene. In den nachsten Jahren dirfte
diese Zahl weiter ansteigen.

Damit nimmt auch der Handlungsbedarf
zu, denn insbesondere diejenigen Erwachsenen,
die einen mdssig bis hoch komplexen Herzfehler
aufweisen, bendtigen eine jéhrliche Kontrolle in
einer GUCH-Sprechstunde. Eine Operation un-
mittelbar nach der Geburt eines Kindes mit an-
geborenem Herzfehler kann zwar dessen Leben
retten, beseitigt oft aber nicht das Risiko spaterer
Herzkrankheiten im Jugend- und Erwachsenen-
alter. «15 bis 20 Jahre nach einer ersten Herz-
operation kénnen erneut behandlungsbedtrftige
Herzprobleme vermehrt auftreten», erklart Prof.
Carrel.




Um sich diesen Herausforderungen zu
stellen, hat das Inselspital im Jahr 2010 ein Kom-
petenzzentrum fur angeborene Herzfehler ge-
schaffen. Das interdisziplindre Zentrum bietet eine
lebenslange ambulante und stationdre Betreuung,
bei der Spezialisten Uber Fachgebiets- und Klinik-
grenzen hinaus eng zusammenarbeiten. Der Herz-
chirurg PD Kadner arbeitet hier eng mit dem Leiter
der Kinderkardiologie, Prof. Jean-Pierre Pfammat-
ter, und mit dem Leiter des Grown-Up-Congenital-
Heart-Disease-Programms, PD Markus Schwerz-
mann, zusammen. «In diesem Expertenverbund
hat jeder seine Aufgabe, die er erfiilllen muss, damit
auch die andern ihren Part machen kénnen», sagt
Prof. Carrel. Der Vorteil dieser innovativen Lésung
liegt auf der Hand: Betroffene werden zeitlebens
an einem einzigen Ort betreut und missen nicht
wie in anderen Spitdlern Gblich von der Klinik fir
Geburtshilfe tber die Klinik fur Kinderchirurgie zur
Klinik ftir Herz- und Gefésschirurgie wechseln, nur
weil sie dlter werden.

Links: Kardiotechniker an der Herz-Lungen-Maschine: lebenswichtige
Unterstlitzung einer Herz-Gefédss-Operation.

Mitte: Der Lehre Fligel verleihen: Aus-, Fort- und Weiterbildung braucht

Teamgeist.

Rechts: Im Forschungslabor: Studien fuir die «Non-Heart Beating Donor»-

Transplantation

Thema « Herz- und Gefédsschirurgie

Fur das Inselspital bietet das Kompe-
tenzzentrum mit seinen Spezialisten im inter-
disziplindren Team ebenfalls Vorteile, ist es als
Ausbildungsstédtte doch bestrebt, auch facher-
bergreifend lehren zu kénnen. Uberhaupt ist
Prof. Carrel die Weiterbildung seiner Assistenz-
drzte ein grosses Anliegen. Deshalb unterstiitzt er
sie bei internationalen Forschungs- und Studien-
aufenthalten. Dr. Florian Schonhoff etwa konnte
in einem zweijdhrigen Forschungsaufenthalt an
der Johns-Hopkins-Universitdt in Baltimore die
genetischen Einflusse auf die Bildung von Aneu-
rysmen untersuchen. Auch Dr. Henriette Brinks
konnte von einem zweijdhrigen Forschungsauf-
enthalt in den USA profitieren: Sie kombinierte
am Center for Translational Medicine Techniken
der Zell- und Gentherapie mit dem Einsatz von
Pumpensystemen in der Herzchirurgie. Dr. Tho-
mas Wyss hingegen studierte am Imperial College
London den Langzeitverlauf nach endovaskularer
Aneurysmachirurgie. Das Resultat solcher For-
dermassnahmen sind hoch motivierte Arztinnen
und Arzte, die sich in Bern sehr wohl fiihlen, wie
die jahrlichen FMH-Assistenten-Befragungen zur
Ausbildungsqualitdt zeigen: Die Klinik belegt in
ihrem Fachbereich unter den Schweizer Universi-
tatskliniken seit Jahren einen Spitzenplatz.

Modell der Zukunft: der Hybrid-OP

Auch im Operationssaal wird die klinik-
Ubergreifende Zusammenarbeit zwischen Herz-
und Gefdsschirurgen einerseits und Kardiologen
und Angiologen andererseits ein immer wichtige-
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» Herz- und Gefdsschirurgie

res Thema. Dadurch ergeben sich véllig neue An-
forderungen an den Operationssaal. Die Antwort
ist der innovative Hybrid-OP, der im Inselspital
entsteht — eine Kombination aus konventionel-
lem Operationssaal und kardiologischem Herzka-
theterlabor. Sein Vorteil: Diagnose und Therapie
erfolgen an einem Ort, sodass zeitraubende, mit
Risiken behaftete Transporte hinféllig werden.
Dies ist fur Projektleiter Prof. Jirg Schmidli, Chef-
arzt der Gefdsschirurgie, insbesondere bei Not-
fallen ein grosses Plus.

Der neue Hybrid-OP wird auch Schau-
platz schonender Verfahren fiir Herz- und Gefass-
patienten sein. So etwa bei der Aortenklappen-
stenose. Dabei handelt es sich um eine Verengung
der Herzklappe zwischen der linken Herzkammer
und der Hauptschlagader. In der Regel wird die
fehlerhafte Klappe in einer Operation am offe-
nen Herz durch eine kiinstliche ersetzt. Fur dltere
Patienten mit schweren Begleiterkrankungen, die
sie zu Hochrisikopatienten machen, kommt ein
solcher Eingriff jedoch oft nicht infrage. Dieser
Patientengruppe steht nun ein schonendes mini-
malinvasives Katheter-Verfahren ohne Offnung
des Brustkorbes und ohne Herz-Lungen-Maschine
zur Verfligung.

Prof. Thierry Carrel,

Direktor und Chefarzt Universitdatsklinik

fiir Herz- und Gefédsschirurgie

In diesem Transkatheter-Aortenklappen-
implantation (TAVI) genannten Verfahren wird
eine kinstliche Herzklappe mit einem Ballonka-
theter eingefuihrt und vor Ort gebracht. Der Arzt
platziert die Prothese in der Position der alten ver-
engten Klappe. Durch das Injizieren von Flissig-
keit in den Ballonkatheter faltet sich die Prothese
auf, verdrangt die verengte Klappe nach aussen
und Ubernimmt deren Funktion. Daraufhin kann
der Katheter wieder entfernt werden. Das mini-
malinvasive Verfahren dauert ungeféhr eine Stun-
de. Die Erwartungen an den Operationssaal der
Zukunft sind beztiglich TAVI hoch: «Wir hoffen,
dass wir mit dem Hybrid-OP die Lebensqualitdt

und die Lebenserwartung der Hochrisikopatien-
ten mit Klappenerkrankungen nochmals verbes-
sern kbnnen», meint Prof. Carrel.

Operationsbegleitung in Maastricht

Ausgedehnte Eingriffe an der Haupt-
schlagader (Aorta) konnen in seltenen Fallen
zu neurologischen Komplikationen fithren. Im
schlimmsten Fall ware der Patient nach einer Ope-
ration an der Aorta voriibergehend oder dauerhaft
paraplegisch. «Dieses Risiko ldsst sich aber deut-
lich minimieren», so Prof. Schmidli, «indem man
wahrend der Operation die Rickenmarkfunktion
durch ein sogenanntes Neuromonitoring Gber-
wacht.»

Beim Neuromonitoring wird das Gross-
hirn des Patienten stimuliert. Als Folge davon er-
zeugt das Gehirn elektrische Potenziale, die dem
Rickenmark entlang gesandt werden und die
daraufhin zu Muskelkontraktionen an den Beinen
fihren. Daraus lassen sich Rickschllsse auf die
Ruckenmarkfunktion beziehungsweise dessen Po-
tenziale ziehen. Der grosse Vorteil dieses Monito-
rings liegt darin, dass es den Teil des Riickenmarks
Uberwacht, der besonders sensibel reagiert. Eine
mogliche Schadigung lasst sich deshalb zu einem
frihen Zeitpunkt erkennen, sodass Gegenmass-
nahmen zur Verhinderung einer Ldhmung wéh-
rend der Operation eingeleitet werden kénnen.

Seit Mérz 2009 kooperiert das Insel-
spital mit dem Universitatsklinikum Maastricht in
den Niederlanden. Seither Gibertragen die Berner
Herz- und Gefésschirurgen bei speziellen Aor-
teneingriffen die Daten ihrer Potenzialmessun-
gen nach Maastricht, wo sie mit einer Zeitverzo-
gerung von weniger als einer Sekunde auf dem
Bildschirm des zustdndigen Neurophysiologen
erscheinen, der mit seinen 800 km entfernten
Kollegen in standigem Kontakt steht.

Die Resultate sind vielversprechend, da
die unmittelbar nach der Operation wie auch die
spater auftretende Lahmungsrate stark gesenkt
wurde. Entsprechend zufrieden zeigt sich Prof.
Schmidli mit der Kooperation: «In der heutigen
Spitzenmedizin ist auch die vernetzte Zusammen-
arbeit mit internationalen, hochspezialisierten Ex-
perten ein Erfolgsmodell.» In den letzten zwei
Jahren konnten Uber 80 Patienten von diesem
Verfahren profitieren.
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% Geburtshilfe

Spitzenmedizin fir die Kleinsten

Die Universitatsklinik fiir Frauenheilkunde steht allen
Frauen fiir die Geburt offen und bietet ihnen mit dem grdssten
Perinatalzentrum der Schweiz die Sicherheit einer interdis-

ziplindren Spitzenmedizin.

In den Radumen der Universitdren Frau-
enklinik bringen jahrlich Giber 1300 Frauen ihr Kind
oder ihre Kinder zur Welt. Damit ist die Klinik die
weitaus grosste Geburtsklinik im gesamten Kanton
Bern. Mit einer individuellen Geburtsvorbereitung,
zu der auf Wunsch auch Akkupunktursitzungen
gehoren, verlaufen viele dieser Geburten ohne jeg-
liche Komplikationen und genau so, wie es sich die
Schwangere gewiinscht hat. Bei Schmerzmitteln
steht ihr die ganze Palette von homdopathischen
Globuli bis zur Periduralanésthesie zur Verfugung,
und auch fir die Wahl der Geburtsposition bieten
sich ihr viele Optionen — zum Beispiel stehend, in
der Vierfusslerstellung, auf dem Geburtshocker,
im Wasser oder auf dem Gebérbett in Seitenlage
oder halb sitzend. Bei der Geburt anwesend sind
eine Hebamme und eine Arztin oder ein Arzt. Falls
die Schwangere es wiinscht und keine Geburtsrisi-
ken vorliegen, kann die Geburt auch nurim Beisein
einer Hebamme erfolgen. «Bei unproblematischen
Schwangerschaften gehen wir ganz auf die Wiin-
sche der werdenden Mdtter ein und lassen der
Natur moglichst freien Lauf», fasst Prof. Daniel
Surbek, Chefarzt Geburtshilfe und geschaftsfih-
render Co-Klinikdirektor, das Konzept der Univer-
sitatsklinik fur Frauenheilkunde zusammen. Und
sollten Komplikationen auftreten, ist die Frau-
enklinik mit dem gréssten Perinatalzentrum der
Schweiz bestens vorbereitet: Ein interdisziplinares
Team aus Geburtsmedizinern, Neonatologen, pé-
diatrischen Spezialisten, Kinderchirurgen, Geneti-
kern und Anésthesisten steht Mutter und Kind bei
Schwangerschaften mit einem besonderen Verlauf
rund um die Uhr zur Seite.

Prof. Daniel Surbek, geschédftsfihrender Co-Direktor

und Chefarzt Geburtshilfe

Universitdtsklinik fiir Frauenheilkunde

Lebensbedrohliche Gefihrdung
von Mutter und Kind

Zu den besonders hdufigen und schwe-
ren Komplikationen wahrend Schwangerschaften
zdhlt die Praeklampsie oder Schwangerschafts-
vergiftung: 8 von 100 Frauen sind davon betrof-
fen. Wegen der hohen Zuweisungsrate auch aus

umliegenden Kantonen behandelt die Universi-
tatsklinik fur Frauenheilkunde jéhrlich etwa 100
Patientinnen mit dieser Diagnose, mehr als jedes
andere Spital der Schweiz. Bei der Praeklampsie
handelt es sich um eine Erkrankung der Plazen-
ta, die zu einer Schadigung der Blutgefdsse im
mutterlichen Organismus fuhrt und in der Regel
ab dem fuinften Schwangerschaftsmonat auftritt.
Die Folgen sind so unterschiedliche Symptome
wie Bluthochdruck, Eiweissausscheidung Uber den
Urin, Kopf- und Oberbauchschmerzen, Augen-
flimmern, Leberprobleme bis hin zur Leberruptur,
Nierenversagen, Hirnblutungen oder epilepsie-
dhnliche Krampfanfélle. Der Schweregrad einer
Schwangerschaftsvergiftung kann sehr unter-
schiedlich sein und hangt mit dem Zeitpunkt ihrer
Entstehung zusammen, so Prof. Surbek: «Je friiher
sie sich dussert, desto ausgeprégter sind auch die
Symptome.» Festgestellt wird die Erkrankung ent-
weder aufgrund der auftretenden Beschwerden
wie Bluthochdruck oder mittels eines speziellen
diagnostischen Tests.

Obwohl die Praeklampsie in erster Linie
eine Erkrankung der Mutter ist, betrifft sie auch
das ungeborene Kind: Weil der Mutterkuchen das
Kind nur unzureichend ernéhrt, verzogert sich des-
sen Wachstum. Dies kann im Extremfall zu einer
Sauerstoffunterversorgung des Kindes oder so-
gar zum Kindstod im Mutterleib fiihren. Es kann
sich daraus aber auch eine angeborene Schadi-
gung entwickeln, die im Erwachsenenalter ein
hohes Risiko fiir eine Herz-Kreislauf-Erkrankung
wie Herzinfarkt, Hirnschlag oder Bluthochdruck
mit sich bringt. Fir die Mutter hat eine Pra-
eklampsie dieselben Langzeitfolgen, weshalb auch
fur sie lebenslange Nachsorgeuntersuchungen in
regelmdssigen Abstanden notwendig sind.

Entbindung als einzige Heilung

Die Behandlung einer schweren Schwan-
gerschaftsvergiftung erfolgt medikamentoés und
oftmals intensivmedizinisch: Bei der Mutter wer-
den der Bluthochdruck gesenkt und die Krampf-
anfalligkeit vermindert, wahrend das Kind hor-
monelle Medikamente zur Organreifung erhdlt.
Diese bewirken, dass seine Blutgefdsse und die
Lunge schneller heranreifen, damit es bei einer
Frihentbindung keine Hirnblutung oder schwere
Lungenschiden erleidet und so die Uberlebens-
chancen verdoppelt werden. «Eine Frithentbin-
dung ist die einzige Heilung einer Praeklampsie
und geschieht je nach Schwere der Erkrankung



oft schon in der 24. Woche, gefolgt von einer
Frihgeburtsbehandlung in der Neonatologie»,
sagt Prof. Surbek. Besser ergeht es Frauen, deren
Schwangerschaft schon weit fortgeschritten ist,
wenn sich die ersten Symptome einer Praeklampsie
zeigen: Hier kann das Kind auf nattrlichem Wege
oder per Kaiserschnitt zur Welt gebracht werden.

Nationaler Forschungsschwerpunkt
TransCure

Trotz intensiver Forschung sind die Ur-
sachen der Praeklampsie noch immer weitgehend
unbekannt. Die Fachleute gehen aber davon aus,
dass eine ungtlinstige Einnistung des Embryos und
des Mutterkuchens in der Gebdarmutter die Ent-
stehung einer Schwangerschaftsvergiftung be-
glinstigt. An der Universitatsklinik fur Frauenheil-
kunde erforschen Prof. Surbek und sein Team im
Rahmen des vom Schweizerischen Nationalfonds
finanzierten Nationalen Forschungsschwerpunkts
TransCure, wie aus Untersuchungen der Plazenta
die Langzeitfolgen der Praeklampsie fuir das Kind
besser verstanden und behandelt werden kon-
nen. Neue Erkenntnisse sollen auch die Daten aus
dem Berner Schwangerschaftsregister ergeben,
das die Frauenklinik zusammen mit der Univer-

Links: Embryo in der 12. Schwangerschaftswoche
(Realtime-3D-Ultraschallbild).

Rechts: Intrauterine endoskopische Lasertherapie
bei Zwillingsschwangerschaft.
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sitatsklinik fir Nephrologie und Hypertonie auf-
gebaut hat: Die Forschenden erhoffen sich von
den Blut-, Plazenta- und Urinproben, die Frauen
mit Praeklampsie zu verschiedenen Zeitpunkten
der Schwangerschaft entnommen werden, Auf-
schluss tber Ursachen und Verlauf der Krankheit
sowie eine verbesserte Friiherkennung.

Eine Plazenta fir zwei Embryonen

Komplikationen kénnen sich auch aus
Zwillings- und Mehrlingsschwangerschaften er-
geben, die wegen des zunehmenden Alters der
schwangeren Frauen und wegen reproduktions-
medizinischer Behandlungen gegen Unfruchtbar-
keit seit den 1990er-Jahren zunehmen. Solche
Schwangerschaften sind nicht immer unprob-
lematisch, wie das Beispiel des Zwillingstrans-
fusionssyndroms zeigt. Dabei handelt es sich um
eine Erkrankung, die bei denjenigen Zwillingen
auftreten kann, bei denen nicht beide Zwillin-
ge Uber eine eigene Plazenta verfiigen, sondern
sich stattdessen eine teilen — ein Phidnomen, das
in einem Funftel aller Zwillingsschwangerschaf-
ten und ausschliesslich bei eineiigen Embryonen
zu beobachten ist. Weil die Blutkreisldufe dieser
Zwillinge miteinander verbunden sind, kann sich
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daraus eine dauerhafte Bluttransfusion entwi-
ckeln — daher der Name Zwillingstransfusionssyn-
drom. Die Folge: Einer der beiden Zwillinge weist
zu viel Blut in seinem Kreislauf auf, der andere zu
wenig, was sich in einer vermehrten Fruchtwas-
serbildung sowie in einer Herzbelastung nieder-
schlagt, die in 90 % aller Félle zum Tode beider
Embryonen fiihrt.

Ob Zwillinge im Mutterleib heranwach-
sen, die sich eine Plazenta teilen, ldsst sich bereits
ab der sechsten Schwangerschaftswoche mit einer
Ultraschalluntersuchung feststellen. Die Auswer-
tung der Ultraschallbilder setzt insbesondere im
frihen Stadium allerdings viel Erfahrung voraus
und ist regelméassig Gegenstand von Fortbildun-
gen, welche die Universitatsklinik fur Frauen-
heilkunde fir Gyndkologinnen und Gynékologen
durchfiihrt, die das Ultraschall-Screening in ihrer
eigenen Praxis vornehmen. «Die Fritherkennung
des Zwillingstransfusionssyndroms ist essenziell
fur den Therapieerfolg, weshalb wir dafiir pladie-
ren, bei Zwillingen engmaschige Ultraschallunter-
suchungen durchzuftihren», erldutert Prof. Surbek.
Wird die Komplikation ndmlich erst erkannt, wenn
einer der beiden Zwillinge zu viel Fruchtwasser
produziert und sich dieses im Bauch der Mutter
ansammelt, kann das Leben beider Kinder oft
nicht mehr gerettet werden.

Prof. Daniel Surbek, geschédftsfiithrender Co-Direktor

und Chefarzt Geburtshilfe

Universitdtsklinik fiir Frauenheilkunde

Schweizweit einzige Behandlung

Wird ein Zwillingstransfusionssyndrom
diagnostiziert, erfolgt zwischen der 16. und 24.
Schwangerschaftswoche ein ein- bis zweisttindi-
ger endoskopischer Lasereingriff. Dazu wird ein
mit Kamera und Glasfiber ausgeristetes Instru-
ment durch die Bauchdecke in die Gebarmutter
eingefuihrt, das mit gezielten Laserstossen die Ge-
fassverbindungen auf der Plazenta verédet und
die bis anhin vereinten Kreisldufe trennt. Mit die-

ser Operation lasst sich die Mortalitdtsrate um die
Halfte senken, was bedeutet, dass 50-70 % der
Embryonen tberleben. Somit stehen die Chan-
cen gut, dass wenigstens einer der Zwillinge oder
der Mehrlinge den Eingriff Ubersteht und fortan
gut gedeiht. «In der Therapie des Zwillingstrans-
fusionssyndroms leisten wir schweizweit Pionier-
arbeit — wir sind auf Zwillingsschwangerschaften
spezialisiert und als einziges Spital hierzulande in
der Lage, das Zwillingstransfusionssyndrom zu
behandeln», sagt Prof. Surbek.

Interdisziplindre Spezialisten
vor Ort

Auch bei der Erkennung von angebore-
nen Herzfehlern sind vorgeburtliche Ultraschall-
untersuchungen von grosser Bedeutung fir die
Prognose: Die Diagnose fiihrt zu einer engen
Uberwachung der Herzfunktion des ungebore-
nen Kindes, mit der sich die Notwendigkeit einer
frithzeitigen Entbindung durch eine Operation
feststellen lasst. Mit 200 Teilnehmenden sind die
jahrlichen Symposien der Klinik zu den speziali-
sierten Ultraschalluntersuchungen entsprechend
gut besucht. Prof. Surbek und seine Mitarbei-
tenden stehen den privaten Gyndkologen auch
sonst beratend zur Seite: «Bei auffélligen oder
schwierigen Ultraschalluntersuchungen werden
wir oft konsultiert, so etwa, wenn ein unklarer
Befund besteht, das Kind ungtinstig liegt oder
sich Zwillinge entwickeln.»

Nach der Diagnose eines Herzfehlers,
der in ca. 0,5-1% aller Schwangerschaften auf-
tritt, berat Prof. Surbek die Eltern: «Wir bespre-
chen den Behandlungsplan bis zum Zeitpunkt
nach der Geburt, die Operationsmoglichkeiten
und die Entwicklungschancen des Kindes.» Von
der Aufklarung der Eltern Uber die intensive,
teils stationdre vorgeburtliche Betreuung bis hin
zur Intensivbehandlung nach dem Kaiserschnitt
und zur allenfalls nétigen Herzoperation sind
wéhrend der ganzen Behandlungskette auch
ein Prédnatalmediziner, ein Neonatologe, ein pé-
diatrischer Kardiologe sowie ein Herzchirurg mit
dabei. «Klinische Studien zeigen, dass die Uber-
lebensprognosen eines Kindes besser sind, wenn
es bei friihzeitiger Diagnose von interdisziplindren
Fachleuten betreut wird, die sich gleich vor Ort
befinden», sagt Prof. Surbek. Und da sie tber viel
Erfahrung verfligen, behandeln sie jahrlich dank
vieler Zuweisungen doch Uber 50 kleine Patienten
mit angeborenem Herzfehler.
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Innovative Behandlungsmethoden

dank eigener Forschung

Forschungstdtigkeit mit Folgen: Die Universitdtsklinik fiir Urologie
lasst die Ergebnisse ihrer Studien rasch in den medizinischen
Alltag einfliessen. So auch bei der Behandlung des Prostatakrebses.
Das Ergebnis ist mehr Lebensqualitit fiir die Betroffenen.

Rund 12 000 Patientinnen und Patien-
ten werden in der Universitatsklinik fir Urologie
jahrlich behandelt. Etwa jeder Zwélfte von ihnen
sucht die Klinik wegen eines oder mehrerer Steine
in Niere, Harnleiter oder Blase auf. Uber 20 000
Betroffenen konnte in den letzten 20 Jahren gehol-
fen werden — mehr als anderswo in der Schweiz.

Das Fachwissen der Berner Urologen
war auch bei der Herstellung eines neuen Gera-
tes fur die Steinzertrimmerung gefragt. Weil das
alte Modell mit Namen HM3, das in der Fachwelt
als «<Badewanne» bekannt ist, trotz seiner tech-
nischen Exzellenz nicht mehr hergestellt wird,
benétigte die Klinik mittel- oder langfristig einen
ebenbiirtigen Ersatz. Aus diesem Grund arbei-
tete sie mit der Industrie bei der Entwicklung eines
neuen Gerdtes eng zusammen und brachte Inputs
fiir Modifikationen ein, die zu einer verbesserten
Leistung des Gerdts fuhrten. Als Datenbasis dien-
te die grosste je durchgefihrte Steinstudie bei
Uber 1000 Patienten, die in der Urologischen
Universitatsklinik eigens daftir gemacht wurde.

Bessere Fritherkennung des
Prostatakrebses

Die Urologische Universitatsklinik gilt
jedoch nicht nur bei der Steinbehandlung, son-
dern auch in der Diagnose und der Behandlung
von komplexen Krebsféllen als Referenzklinik.
Ein Beispiel daflr ist die Therapie des Prostata-
karzinoms oder Prostatakrebses. Mit jahrlich
5700 Neuerkrankungen in der Schweiz, die in
ungefdhr 1300 Féllen todlich verlaufen, gilt Pro-
statakrebs nach Lungenkrebs als zweithdufigste
Krebstodesursache beim Mann. Trotz der relativ
hohen Sterberate bedeutet allerdings ldngst nicht
jedes Prostatakarzinom ein Todesurteil. Oder an-
ders ausgedriickt: «Viel mehr Manner sterben mit
Prostatakrebs als wegen Prostatakrebs. Bei einem
gut differenzierten, d.h. wenig aggressiven Pro-
statakarzinom betragt die Wahrscheinlichkeit,
dass es in den néchsten 20 bis 30 Jahren zum Tod
fuihrt, etwa 10-20 %. Anders verhilt es sich bei
einem wenig differenzierten Karzinom, das im
gleichen Zeitraum in 80 % der Falle todlich ver-
lduft», sagt Prof. George N. Thalmann, Direktor
und Chefarzt der Universitétsklinik fir Urologie.

Das ungleiche Risiko, das mit Prostata-
krebs verbunden ist, zeigte lange Zeit nur geringe
Auswirkungen der Behandlung auf die Uberlebens-
rate. «Weil wir nicht genau abschatzen konnten,

welches Karzinom gefahrlich war und welches
nicht, haben wir die Patienten tendenziell tiber-
behandelt — so waren wir auf der sicheren Seite»,
meint Prof. Thalmann. An diesem Punkt setzte das
von 2006 bis 2010 laufende Forschungsprojekt
Promet an, das Teil des 6. EU-Rahmenprogramms
war und mit vier Millionen Euro unterstutzt wur-
de. Unter der Koordination von Prof. Thalmann
erforschten die Universitatsklinik fur Urologie am
Inselspital, das Institut flir Angewandte Physik der
Universitat Bern, die urologischen Departemente
und Forschungseinheiten der Universitaten Lei-
den und Sheffield sowie das deutsche Krebsfor-
schungszentrum in Heidelberg gemeinsam mit
Vertretern der Industrie, wie Mikrometastasen
im Blut und in den Lymphknoten entdeckt wer-
den konnen. Diesen kommt in der Behandlung
des Prostatakrebses ndmlich eine immer gréssere
Bedeutung zu, wie Prof. Thalmann erldutert: «Bei
der Behandlung des Primdrtumors haben wir gros-
se Fortschritte erzielt. Immer mehr der Patienten,
die an einem Prostatakarzinom sterben, tun dies
infolge von Metastasen, die zum Zeitpunkt der
Therapie noch zu klein sind, um entdeckt zu wer-
den - sogenannte Mikrometastasen, auch mini-
male Resterkrankung genannt.»

Gefahr durch Mikrometastasen

Mikrometastasen entwickeln sich aus
den Tumorzellen, welche vom Primdrtumor in
grosser Zahl in den Blutkreislauf abgegeben wer-
den. Allerdings bilden sich nur aus 0,01% dieser
Zellen Mikrometastasen, aus denen spdter die
lebensbedrohlichen Metastasen resultieren. Aus
der Krebsforschung ist bekannt, dass Tumorzellen
ihr genetisches Profil &ndern kénnen und deshalb
im Primartumor, in der Blutzirkulation sowie wah-
rend des Prozesses der Mikrometastasenbildung
jeweils andere Marker — Substanzen im Blut, die
auf einen Tumor hindeuten — aufweisen kénnen.
Zudem gilt es als weitgehend gesichert, dass mi-
krometastasische Krebszellen Stammzelleneigen-
schaften aufweisen.

Im Forschungsprojekt Promet konnten
sogenannte Tumorstammzellen und ihre Marker
erstmals aus Primdrtumoren von Patienten isoliert
und analysiert werden. Voraussetzung dafiir waren
einerseits experimentelle Modelle der Biologie von
Mikrometastasen und andererseits Tiermodelle,
bei denen mittels hochsensitiver Kameras rund
20 Zellen dank hervorragender Auflosung und
Scharfe wahrgenommen werden konnten. Weil



die Forscher die Tumorzellen mit dem Leucht-
gen der Gluhwirmchen injiziert hatten, war es
ihnen moglich, sie von anderen Zellen genau zu
unterscheiden. Die daraus gewonnenen Erkennt-
nisse werden bei der Behandlung von Patienten
bereits berlcksichtigt: «Wir untersuchen die
Lymphknoten unserer Patienten auf die Prasenz
der neu entdeckten Marker», sagt Prof. Thal-
mann. Um das Aufsptiren von Mikrometastasen
weiter voranzutreiben, vergleichen die Urologen
ihre Untersuchungsergebnisse mit denjenigen der
Pathologen, die auf anderem Weg dasselbe Ziel
verfolgen.

«Eine ausgedehnte Lymphadenektomie
bringt mehr Sicherheit fiir mehr
Patienten — und damit letztlich eine

geringere Mortalitdt.»

Prof. George N. Thalmann,
Direktor und Chefarzt

Universitdtsklinik fiir Urologie

Links: Steinzertrimmerer Dornier HM3 «Badewanne».

Rechts: Intraoperative Lokalisierung von preoperativ diagnostizierten
radioaktiven Lymphknoten.
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Die verbesserte Diagnostik soll dazu fiih-
ren, dass der Primdrtumor weniger oft unnétiger-
weise operativ entfernt oder einer Strahlentherapie
ausgesetzt wird — was trotz Therapiefortschritten
weniger Komplikationen und damit mehr Lebens-
qualitat fur die Betroffenen bedeutet. Stattdessen
ist fir die Patienten mittels regelmédssiger Kont-
rollen eine aktive Uberwachung vorgesehen. Eine
weitere Anpassung der Behandlung des Prostata-
karzinoms liegt in der ausgedehnteren Lymphade-
nektomie, der operativen Entfernung von Lymph-
knoten, die von der Universitatsklinik fir Urologie
seit Jahren praktiziert wird und sich seither welt-
weit zunehmend durchgesetzt hat. Der Grund flr
diese Massnahme liegt in der geringen Grosse der
Mikrometastasen: Sie sind so klein, dass sie vor
der Behandlung nicht erkannt und oft nicht einmal
bei der pathologischen Untersuchung der Lymph-
knoten entdeckt werden. Dadurch kénnen sie sich
ungehindert zu Metastasen entwickeln. «Eine
ausgedehnte Lymphadenektomie bringt mehr Si-
cherheit fir mehr Patienten — und damit letztlich
eine geringere Mortalitat», meint Prof. Thalmann,
dessen ndchste Untersuchungen darauf hinzielen,
wie die Mikrometastasen mithilfe von Nanotech-
nologie und anderen therapeutischen Ansatzen
zerstort werden konnen.
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Verbesserte Strahlentherapie

Bei den konventionellen Behandlungen
des Prostatakrebses, der operativen Entfernung
des Tumors und der Strahlentherapie setzt das In-
selspital ebenfalls neue Massstabe. So ist die ner-
venschonende Prostatachirurgie, mit der sich das
Risiko von Komplikationen wie Inkontinenz und
Impotenz deutlich verringern lasst, mittlerweile
so bekannt, dass Urologen aus dem In- und Aus-
land zu Lehrveranstaltungen nach Bern reisen.
«Keiner unserer Patienten in den letzten 10 Jah-
ren hat einen kinstlichen Schliessmuskel wegen
Harnverlusts benétigt», sagt Prof. Thalmann.

Unter den Strahlentherapien hat die in-
terstitielle Brachytherapie den Behandlungserfolg
von Prostatatumoren mit erhohter Ruckfallwahr-
scheinlichkeit deutlich verbessert. Bei der mit Ra-
dioonkologen entwickelten Methode erfolgt die
Bestrahlung von innen heraus Uber Hohlnadeln
im Gewebe, in die eine Quelle zur Bestrahlung
eingefiihrt wird. Dies bewirkt eine hohe lokale
Dosis mit einem gleichzeitig steilen Strahlenabfall
ausserhalb der Prostata.

Neue Hoffnung bei chronischen
Schmerzen

Innovativ ist auch die in der Schweiz im-
mer noch wenig bekannte sakrale Neuromodu-
lation, die an der Universitatsklinik fur Urologie
angewandt wird. Bei Blasenfunktionsstérungen
und chronischem Schmerzsyndrom des Beckens
bietet sie dann, wenn alle anderen Méglichkeiten
keine oder eine zu geringe Besserung gebracht
haben, eine oftmals wirksame therapeutische Al-
ternative. Die Funktionsweise ist einfach: Durch
elektrische Impulse werden Nervenzellen stimu-
liert. «Nerven sind wie miteinander vernetzte
Schaltkreise. Steigt die Aktivitdt in einem Kreis
durch die Stimulation an, kann sich dies auf an-
dere Kreise positiv auswirken», erklart Prof. Thal-
mann.

Prof. George N. Thalmann,
Direktor und Chefarzt

Universitdtsklinik fiir Urologie

Die sakrale Neuromodulation beginnt
mit einer Testphase von einigen Tagen bis zu eini-
gen Wochen. Dazu werden Elektroden im Nerven-
gewebe implantiert, durch die Haut hinausgeftihrt
und mit einem externen Impulsgeber verbunden.
Dies ermoglicht es dem Patienten, die Stromstar-
ke selbst zu regulieren. Um die Wirkung zu tes-
ten, fuhrt der Patient wahrend der Testphase ein
Tagebuch, in dem er seine Beobachtungen festhalt.
Stellt sich wéhrend der Testphase eine Besserung
der Beschwerden von mindestens 50 % ein, wer-
den der elektrische Impulsgeber und die Elektrode
fix implantiert. Mit Ausnahme eines gelegentlichen
Kribbelns treten bei der sakralen Neuromodulation
so gut wie keine Nebenwirkungen auf. Der Patient
erhdlt daraufhin einen Implantatausweis, den er
mit sich tragen sollte.

Prof. Thalmann ist mit den Resultaten
zufrieden: «Die Erfolgsquote der sakralen Neu-
romodulation ist als hoch einzustufen: 40-80%
der Patienten durchlaufen eine erfolgreiche Test-
phase, und die 5-Jahres-Erfolgsrate betrdgt rund
60 % .» Diese Werte sind umso positiver, als dass
diese Therapie wegen ihrer vergleichsweise hohen
Komplexitét bei keinen Indikationen als Mittel der
ersten Wabhl gilt, sondern immer erst dann zum
Einsatz kommt, wenn die klassischen Therapien
versagt haben. Und den Patientinnen und Patien-
ten, die haufig eine langjahrige Leidensgeschichte
hinter sich haben, bietet sie neue Hoffnung und
deutlich mehr Lebensqualitt.

Ein weiterer neuer Therapieansatz soll
bei Patienten mit chronischem Schmerzsyndrom
des Beckens und chronischer Prostatitis zur An-
wendung kommen. In einer placebokontrollierten
doppelblinden Studie testen Prof. Thalmann und
sein Team ein neues elektromagnetisches Gerat,
dessen Form an einen Telefonhorer erinnert. Bei
der Hélfte der Patienten gibt das Gerat eine elek-
tromagnetische Ladung ab, bei der anderen Half-
te leuchtet nur das Kontrolllimpchen auf, ohne
dass jedoch eine Stimulation erfolgt. Weil dieses
Gerdt nur dusserlich angewandt wird, kdnnte es
dereinst — falls wirksam — eine weniger invasive
Alternative zum Neuromodulator bieten.






Thema »

Patienten- und Angehdrigenedukation

Informationen wie aus einem Guss

Arzte, Pflegefachpersonen und Therapeuten sollen Patienten und
ihre Angehorigen durch aufeinander abgestimmte Informationen
in ihrem Selbstmanagement stidrken - das ist das Ziel der
Patienten- und Angehoérigenedukation, bei der das Inselspital
eine schweizweit fihrende Rolle einnimmt.

Wer in der heutigen Zeit krank wird,
erlebt eine hoch spezialisierte Medizin mit einer
Vielzahl von Ansprechpartnern. Mitunter beraten
sie den Patienten zu einem Zeitpunkt, in dem er
nicht besonders aufnahmefahig ist — sei es, weil er
gerade eine niederschmetternde Diagnose erfah-
ren hat, sei es, weil er bereits so viele Informatio-
nen aufnehmen musste, dass fiir weitere schlicht
kein Platz mehr ist. Es kann auch vorkommen,
dass Angaben bezlglich der Therapieformen, des
Krankheitsverlaufs oder der Nachsorge zu Hause
voneinander abweichen — oder fehlen. «Manch-
mal steckt der Teufel im Detail: Sind schriftliche
Erlduterungen zur Medikamenteneinnahme, die
dem Patienten mit nach Hause gegeben werden,
sehr klein gedruckt, kénnen insbesondere iltere
Menschen sie gar nicht entziffern. Oder Medika-
mente, von denen tédglich nur ein Viertel einer Pille
genommen werden muss, lassen sich von Hand
schlecht zerteilen, sodass der Patient mal eine zu
hohe, mal eine zu niedrige Dosis zu sich nimmt»,
sagt Kathrin Hirter, wissenschaftliche Mitarbeite-
rin in der Direktion Pflege, medizinisch-technische
und medizinisch-therapeutische Bereiche (Direk-
tion Pflege/MTT).

Schweizweite Pionierarbeit

Um diese Schwierigkeiten zu tiberwin-
den, hat eine Expertengruppe des Inselspitals
als schweizweites Novum ein wissenschaftlich
gestltztes Konzept zur Patienten- und Angeho-
rigenedukation erarbeitet, wie das Informieren,
Schulen, Beraten und Begleiten von Betroffenen
in der Fachsprache genannt wird. Das Konzept,
das im April 2010 genehmigt wurde, legt fest,
wie solche Projekte klinikiibergreifend neu auf-
gebaut und weiterentwickelt werden sollen und
wie sich das hohe Potenzial, das im Inselspital
diesbeziiglich bereits vorhanden ist, nutzen lasst.
Zentral bei der Patienten- und Angehdrigen-
edukation sind aufeinander abgestimmte Infor-

mationen und eine klare Rollenverteilung, damit
jede Berufsgruppe weiss, was zu ihren Aufgaben
gehort und wo die Kollegen ansetzen.

Ein solch koordiniertes Vorgehen aller
Ansprechgruppen soll den Heilungsprozess be-
glnstigen und bei chronischen Krankheiten die
Lebensqualitdt steigern. «Primdres Ziel der Patien-
ten- und Angehorigenedukation ist es, die Patien-
ten in ihrem Selbstmanagement zu starken. Das
heisst, dass sie die Dinge, die sie daheim umsetzen
mussen, um gesund oder nicht krdnker zu werden,
auch wirklich lernen», meint Luzia Herrmann, Be-
reichsleiterin Fachentwicklung und Forschung der
Direktion Pflege/MTT, die das von Kathrin Hirter
geleitete Projekt zur Erstellung des Konzepts in
der Steuergruppe begleitet hat. Und weil Patien-
ten oftmals mit einem Partner oder einer Familie
leben, der oder die sie unterstiitzt, werden die An-
gehorigen in die Edukation miteingebunden.

Individuell bis interdisziplinér

Dass das kliniktibergreifende Konzept
unter der Fuhrung der Direktion Pflege/MTT
entstand, ist kein Zufall: In der Patienten- und
Angehorigenedukation kommt Pflegefachperso-
nen eine zentrale Bedeutung zu, da sie rund um
die Uhr pflegen und die individuelle Situation der
Patienten und ihrer Angehorigen gut kennen und
daher oftmals als Ansprechpersonen von Patien-
ten und Angehdrigen fungieren.

Die Edukationsaktivitdten selbst fallen
unterschiedlich aus. So kénnen sie individuell und
punktuell erfolgen, etwa wenn eine Pflegefach-
person beim Waschen eines Patienten feststellt,
dass seine Haut trocken ist und sie ihn daraufhin
berét, wie er sie pflegen konnte. Sind die Lernbe-
durfnisse und damit auch die Informationen hin-
gegen komplexer und betreffen sie viele Patien-
ten, lohnt es sich, eine Mikroschulung aufzubauen.
Dabei folgen die Informations- oder Instruktions-
inhalte einem schriftlich vorgegebenen Leitfaden.
Bei sehr komplexen Krankheitszustanden schliess-
lich ist die Mithilfe verschiedener Ansprechgruppen
notig: Hier sind in der Regel interdisziplindre oder
multiprofessionelle Programme vorgesehen, die
gemeinsam von Pflegefachpersonen, Therapeuten
und Arzten erarbeitet und umgesetzt werden.

Sollen Edukationsmassnahmen Wirkung

Luzia Herrmann, Bereichsleiterin Fachentwicklung
und Forschung Direktion Pflege/MTT

zeigen, missen sie den unterschiedlichen Lernty-
pen Rechnung tragen: Der visuelle Lerntyp liest
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gerne und mag Bilder und Grafiken. Weil er vor
allem Uber das Auge ansprechbar ist, braucht er
eine schone Lernumgebung. Der auditive Lerntyp
sollte den Stoff abhoren oder ihn laut aufsagen.
Ihn kann man durch Vortrdge oder Lernkasset-
ten besonders gut erreichen. Learning by Doing
wiederum ist das bevorzugte Vorgehen des mo-
torischen Lerntyps, der Gruppenaktivitdten mag,
sich gerne bewegt und Dinge selbst ausprobie-
ren will. Der kommunikative Lerntyp schliesslich
nimmt Informationen am besten in Diskussionen
auf, weshalb fir ihn Lerngruppen wichtig sind.

Wenn das Gesicht zur Maske wird

Das Konzept zur Patienten- und Ange-
horigenedukation stosst bei den Kliniken auf reges
Interesse und es konnten bereits mehrere Projekte
lanciert werden. Eines davon betrifft die Edukation
zur Haut- und Schleimhautpflege von Patientin-
nen und Patienten mit Systemsklerose, einer sel-
tenen rheumatischen Autoimmunerkrankung. Sie
dussert sich in einer Verhdrtung der Haut, welche
die Beweglichkeit der Gelenke, die Mimik und die
Mundoffnung beeintrachtigen kann, sodass das
Gesicht zunehmend maskenhaft erscheint. Wei-
tere Merkmale der Krankheit sind Durchblutungs-
stérungen der Finger bis hin zum Absterben der
Fingerkuppen sowie trockene Augen und Schleim-
héute.

Links: Beratungsgesprach von Pflegefachfrauen mit Patientin.

Rechts: Zerteilung von Tabletten.

Thema % Patienten- und Angehdérigenedukation

Die Projektgruppe fur das Edukations-
programm «Haut- und Schleimhautpflege bei Sys-
temsklerose» fuihrte als Erstes eine systematische
Literaturrecherche und Experteninterviews durch,
um den Istzustand der Angebote und Verbesse-
rungsmoglichkeiten zu evaluieren. Dabei stellten
die Beteiligten fest, dass ihnen je nach Berufs-
gruppe wichtige Aspekte der Krankheit nur unzu-
reichend bekannt waren: «Uns Pflegefachfrauen
war kaum bewusst, dass die Patienten und Patien-
tinnen wegen der trockenen Schleimhdute starke
Schmerzen beim Geschlechtsverkehr verspiren
und dadurch die Partnerschaft beeintrachtigt sein
kann. Die Arzte wiederum hatten der Tatsache,
dass die Betroffenen wegen ihres maskenhaften
Gesichts die Offentlichkeit zunehmend meiden
und sich sozial isolieren, nicht genug Bedeutung
beigemessen», sagt Kathrin Hirter. Nach den Ex-
perteninterviews befragte die Projektgruppe auch
die Patienten, um deren BedUrfnisse zu erfahren.

Mit diesem Wissen sollen jetzt wirksa-
me Interventionen fur Haut- und Schleimhaut-
pflege geplant werden. Voraussichtlich wird eine
Sprechstunde eingefthrt, in der eigens geschulte
Pflegefachpersonen die stationaren und ambu-
lanten Patienten beispielsweise dartber beraten,
wie sie ihre Fingerkuppen vor Kélte schiitzen kon-
nen. «Wir wollen die Patienten dafur sensibilisie-
ren, dass sie bei kalten Temperaturen von Anfang
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an Handschuhe tragen und nicht warten, bis sie
kalte Hande kriegen — dann sind méglicherwei-
se bereits irreversible Schaden aufgetreten», sagt
Kathrin Hirter. Geplant sind zudem Gruppen-
schulungen und Fortbildungen, bei denen die
Betroffenen die Moglichkeit erhalten, sich unter-
einander auszutauschen. Ein Onlineangebot soll
die Patientenedukation ergédnzen.

Die Krux mit der Blutverdinnung

Wer sich gewissen Operationen unter-
zieht, bettldgerig ist, Thrombosen oder Embolien
erlitten hat oder an Herzrhythmusstérungen wie
z.B. Vorhofflimmern leidet, muss gerinnungshem-
mende Medikamente einnehmen, sogenannte An-
tikoagulantien. Entgegen ihrem Namen verdiinnen
sie das Blut nicht, senken aber dessen Gerinnungs-
faktor, was die Bildung von Thromben und Embo-
lien verhindert. Es ist allerdings nicht ganz einfach,
die richtige Balance bei der Gerinnungssenkung zu
finden: Gerinnt das Blut zu langsam, kénnen selbst
aus harmlosen Verletzungen rasch lebensgeféhrli-
che Blutungen entstehen, die eine sofortige arztli-
che Behandlung erfordern. Gerinnt das Blut hinge-
gen zu schnell, bleibt das lebensbedrohliche Risiko
von Thrombosen und Embolien bestehen.

Kathrin Hirter, wissenschaftliche Mitarbeiterin

Direktion Pflege/MTT

Betroffen sind vor allem dltere Menschen,
die teils lebenslanglich auf die Einnahme von Anti-
koagulantien angewiesen sind. Beim Spitalaustritt
wird ihnen die Wirkungsweise der Antikoagulation
zwar erklart, doch zeigt die Menge an Komplika-
tionen, dass die Patienten ungentigend informiert
sind und insbesondere die Risiken nicht immer ver-
standen werden. Hier setzt ein weiteres Projekt der
Patienten- und Angehorigenedukation an, das als
Pilot in der Universitatsklinik fur Allgemeine Innere
Medizin begann, spater aber kliniktibergreifend ein-
gesetzt werden soll. «Jeder Patient mit gerinnungs-
hemmenden Medikamenten soll rundum Bescheid
wissen, damit er Gefahren und Komplikationen
erkennt und sofort reagieren kann», bringt Kathrin
Hirter das Ziel der Massnahmen auf den Punkt.

Die Betroffenen werden darin geschult,
wie sie ihre Medikamente teilen und einnehmen
sollen. Grosses Gewicht erhalten die Risiken, wel-
che mit blutgerinnungshemmenden Medikamen-
ten verbunden sind. Patienten und ihre Angeho-
rigen lernen, Anzeichen fur innere Blutungen zu
entdecken und addquat zu reagieren: Bei rotem
Urin oder blauen Flecken auf der Haut, die ohne
ersichtlichen Grund auftreten, sowie nach einem
Unfall missen sie sofort einen Arzt aufsuchen.
«Weil viele der Patienten wegen ihres hohen Al-
ters seh- oder horbehindert sind, haben wir die
Informationen unterschiedlich aufbereitet und in
kurze Lerneinheiten von ca. 15 Minuten unter-
teilt», sagt Kathrin Hirter. Vor der nachsten Lern-
einheit folgt jeweils eine Evaluation des Gelern-
ten, um sicherzustellen, dass die Patienten und
ihre Angehdrigen das Vorgehen mit der Blutgerin-
nungstherapie auch wirklich kennen.

Betreuung frithgeborener Kinder

Ein drittes Projekt der Patienten- und
Angehorigenedukation unterstiitzt Eltern in der
Betreuung ihrer frihgeborenen Kinder mit einem
in den USA gut evaluierten Programm, das tber-
setzt und an die hiesigen Verhaltnisse angepasst
werden soll. Dabei wird den Eltern gezeigt, wie sie
die Bedurfnisse ihres Kindes erkennen, die Inter-
aktion mit ihm fordern und es in seiner Entwick-
lung unterstltzen konnen. Sie erfahren ferner, wie
sie sich an der Pflege ihres friihgeborenen Kindes
beteiligen kdnnen: Sie lernen etwa, eine Sonde zu
stecken und die Nahrung zu sondieren, weil das
Kind haufig zu schwach zum Saugen ist.

Voraussetzung fur die selbststandige Be-
treuung ist ein gut funktionierendes Sicherheits-
dispositiv mit einer 24-h-Hotline, damit die Eltern
daheim nicht tGberfordert sind. «Eltern von friih-
geborenen Kindern mussen ihre eigenen Grenzen
kennen — und sie akzeptieren, ohne das Gefuhl
zu haben, sie wiirden versagen», meint Kathrin
Hirter. lhr Ziel ist es, die mit viel Engagement und
einem grossen Zeitaufwand erarbeiteten Eduka-
tionsangebote allen deutschsprachigen Spitdlern
zur Verfligung zu stellen, damit auch Patienten
ausserhalb des Inselspitals kiinftig von diesen Pio-
nierarbeiten profitieren konnen.
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Forschung Kardiologie

Pionier in der Behandlung des Vorhofflimmerns

Jeder zehnte Mensch iiber 8o leidet an Vorhofflimmern, der haufigsten
Herzrhythmusstérung iiberhaupt. Das Inselspital hat eine alternative
Behandlungsmethode entwickelt, die das Risiko von Komplikationen

deutlich senkt.

Im oberen Teil des Herzens befinden
sich zwei Hohlrdume, der linke und der rechte
Vorhof. Sie werden so genannt, weil sie fur das
Blut einen Vorhof zu den beiden anliegenden
Herzkammern bilden: Sie sammeln das von den
Venen herkommende Blut und pumpen es dann
in die entsprechende Herzkammer. Diese Bewe-
gungen geschehen im Normalfall rhythmisch und
koordiniert. Geraten sie hingegen aus dem Takt
und verlaufen «flimmernd», spricht man von Vor-
hofflimmern. Die Folge: Durch die weniger effizi-
ente Fillung der Herzkammern verringert sich die
Leistungsfahigkeit des Herzens um 10-20 %.

Steigende Patientenzahl

Von Vorhofflimmern betroffen sind vor
allem d&ltere Menschen. Das heisst aber nicht,
dass Jingere gegen diese Herzrhythmusstérung
gefeit sind: Vorhofflimmern kann in jedem Alter
und ohne organische Ursache auftreten. Insge-
samt leben in der Schweiz etwa 60 000 Personen
mit dieser Diagnose. Tendenz steigend: «Wegen
der zunehmenden Langlebigkeit rechnen wir bis
2050 mit einem rasanten Anstieg der Zahl der Pa-
tienten auf 270 000», sagt Prof. Bernhard Meier,
Direktor und Chefarzt der Universitatsklinik ftr
Kardiologie am Inselspital.

Prof. Bernhard Meier, Direktor und Chefarzt

Universitdtsklinik fiir Kardiologie

Die etwas verringerte Herzleistung we-
gen des Vorhofflimmerns wird in der Regel gut
toleriert: Zwar ist sie beim Sport und bei anderen
korperlichen Anstrengungen zu splren, doch be-
eintrachtigt sie den Alltag der Patientinnen und
Patienten im Ubrigen kaum. Auch ein zu schneller
oder zu langsamer Herzrhythmus ist meist unpro-
blematisch, denn dies lasst sich mit Medikamen-
ten und allenfalls durch einen Herzschrittmacher
korrigieren. Manchmal kann der normale Vorhof-
rhythmus zumindest fir eine gewisse Zeit mittels
Medikamenten, eines Elektroschocks oder einer
thermischen Verodung von elektrischen Fasern
des Herzens, der sogenannten Ablation, wieder-
hergestellt werden.

Gefahr eines Hirnschlags

Vorhofflimmern birgt aber ein grosses
Risiko: Im stagnierenden Vorhofblut kénnen sich
Blutgerinnsel bilden. Dies geschieht fast ausschliess-
lich im sogenannten Vorhofohr, einer kleinen, ha-
senohrférmigen Ausstllpung beider Herzvorhofe.
Wiéhrend Blutgerinnsel, die sich aus dem rechten
Vorhofohr freisetzen, normalerweise in der Lunge
aufgeldst werden, ohne dass dies zu Problemen
fuhrt, sieht die Situation beim linken Vorhofohr
anders aus: «Blutgerinnsel oder Fragmente davon
koénnen aus dem linken Vorhof direkt in die blutver-
sorgenden Gefédsse des Gehirns und des Herzens
gelangen und dort Hirnschldge oder Herzinfarkte
auslosen», so Prof. Meier.

Um dieser Gefahr vorzubeugen, wird bei
Patienten mit Vorhofflimmern in der Regel eine
lebenslange Blutverdiinnung durchgefiihrt. Diese
Behandlung ist aber selbst mit Risiken verbunden:
«Blutverdiinnungen missen einerseits stark ge-
nug sein, um die Gerinnselbildung zu verhindern.
Andererseits dirfen sie jedoch nicht zu intensiv
ausfallen, da sonst das Blutungsrisiko zu hoch wird
— was fur den Patienten lebensbedrohliche Folgen
haben kann», bringt Prof. Meier diese heikle Grat-
wanderung auf den Punkt. Eine Alternative zu der
Behandlung mit Blutverdiinnern bot sich lange Zeit
nur bei Patienten, die sich einer Herzoperation un-
terziehen mussten. Die Herzchirurgen verschliessen
bei einem solchen Eingriff zunehmend auch das lin-
ke Vorhofohr, und zwar unabhangig davon, ob die
Patienten bereits unter Vorhofflimmern leiden oder
nicht. Damit ldsst sich das Risiko eines Hirnschlags
als Folge des Vorhofflimmerns so weit reduzieren,

Keine Blutung i: Gerinnselschutz
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dass die sonst Gbliche Blutverdiinnung nicht mehr
notwendig ist und die mit ihr verbundenen Kom-
plikationen entfallen. Eine offene Herzoperation
ausschliesslich zu diesem Zweck wird indes kaum
angewendet, obwohl dafiir bereits vereinfachte
Verfahren entwickelt wurden. Der Grund: «Eine
solche Operation stellt einen unverhéltnismassig
grossen Eingriff dar, nur um eine Blutverdiinnung
zu vermeiden», sagt Prof. Meier.

Nicht-chirurgischer Verschluss

Seit einigen Jahren stehen nun auch
Verfahren zum Verschluss des linken Vorhofohrs
ohne Herzoperation zur Verfligung. Mittels eines
Katheters setzen die Arzte im linken Vorhofohr ei-
nen Verschlusszapfen ein. Diese neue Art des Ver-
schlusses wurde erstmals 2001 in Frankfurt am
Main an einem Patienten in Vollnarkose durchge-
fuhrt. Im Juni 2002 nahm ein Spezialistenteam im
Inselspital diesen Eingriff mit einem vereinfachten
Verfahren als weltweite Neuheit bei einem wa-
chen Patienten vor. Er arbeitete als Metzger und
wollte keine blutverdiinnenden Medikamente
einnehmen. Es geht ihm heute mit 71 Jahren trotz
Vorhofflimmern und ohne Blutverdiinnung gut.

Links: Blutverdiinnung als Hochseilakt: Bei einer zu schwachen Blutver-
diinnung droht der Absturz wegen eines schlechten Gerinnungsschutzes
(links auf der blauen Linie). Ist die Blutverdiinnung hingegen zu stark, droht
der Absturz wegen Blutungen (rechts auf der schwarzen Linie).

Mitte: Verschluss des linken Vorhofohrs nach der Berner Methode.
Die dussere Verschlussplatte befindet sich vor dem Vorhofohr eines Leichen-
herzens. Der Zapfen im Vorhofohr ist nicht sichtbar.

Rechts: Ultraschallbild des Herzens mit einem im linken Vorhofohr veran-
kerten grossen Blutgerinnsel, das in den linken Herzvorhof hinauspendelt.

Linker
Herz-Vorhof

Schnuller-Prinzip
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Das «Nuggi-Prinzip»

Die seither als Berner Methode bekannt
gewordene und weiter verfeinerte Technik fusst
auf dem sogenannten «Nuggi-Prinzip». Dabei wird
ein mit kleinen Hékchen versehener Zapfen im Vor-
hofohr verankert. Eine damit elastisch verbunde-
ne Platte schliesst das Vorhofohr gegentiber dem
linken Herzvorhof dicht ab, analog zur Schnuller-
platte vor dem Babymund. Der Eingriff dauert 30
bis 60 Minuten und kann ambulant durchgefiihrt
werden. Danach ist keine Schonung oder Nachsor-
ge notwendig, ausser der Einnahme von Blutplatt-
chenhemmern des Typs Aspirin fr einige Monate.
Dies soll verhindern, dass sich gréssere Blutgerinn-
sel auf dem Verschlusszapfen bilden, bis er vom
inneren Herzgewebe véllig Gberwachsen ist.

Vielversprechende Aussichten

Am Inselspital wurden seither tiber 100
solche nicht-chirurgische Verschliisse des linken
Vorhofohrs durchgefiihrt. In den letzten 50 dieser
Eingriffe ist es zu keinen der Komplikationen wie
Herausfallen des Zapfens oder Blutung in den Herz-
beutel gekommen, die beim Vorhofohrverschluss
ohne Operation selten auftreten kénnen. Aufgrund
der klinischen Resultate in Bern und anderswo zieht
Prof. Meier ein positives Fazit: Er geht davon aus,
dass dieser Eingriff beztiglich Schutzwirkung der
Blutverdiinnung mindestens ebenbiirtig und ihr
beztiglich anderer Komplikationen wie Blutungen
langerfristig Uberlegen ist: «Die Berner Methode
stellt heute die einfachste und wohl auch wirkungs-
vollste Methode fur den nicht-chirurgischen Ver-
schluss des Vorhofohrs dar», fasst er zusammen.

Linke Herz-Kammer

Linkes Vorhofohr
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Forschung Hepatologie

Den Leberzellkrebs im Visier

Das Leberzellkarzinom gehort zu den Krebsarten, deren Haufigkeit
stark zunimmt. An der Universitdtsklinik fiir Viszerale Chirurgie und
Medizin wird intensiv nach neuen Diagnose- und Behandlungsméglich-
keiten geforscht — mit ermutigenden Resultaten.

Leberzellkrebs zahlt weltweit zu den
hdufigsten Krebsarten. In Europa tritt er mit 1-2 %
aller Krebsfélle zwar vergleichsweise selten auf,
nimmt daflir aber wegen der immer weiter verbrei-
teten Zivilisationskrankheiten wie Ubergewicht und
Diabetes stark zu: Bei den Frauen hat sich die Zahl
der Betroffenen in den letzten 15 Jahren verdop-
pelt, bei den Ménnern betrdgt der Anstieg 50 %.
Der Krebs ist aber bei Mannern viel haufiger: In der
Schweiz sterben pro Jahr 410 Manner und 85 Frau-
en an Leberzellkrebs. «Wir rechnen in der Schweiz
mit jahrlich etwa 500 neuen Leberzellkrebs-
Erkrankungen», sagt Prof. Jurg Reichen, Chefarzt
Hepatologie und Co-Direktor der Universitatsklinik
fur Viszerale Chirurgie und Medizin. Meist entsteht
Leberzellkrebs als Folge einer chronischen Leberer-
krankung wie Hepatitis C oder einer Fettleber, die
zu einer Leberzirrhose gefuhrt hat. Dabei handelt
es sich um einen fehlgeleiteten Heilungsprozess,
der eine Vernarbung der Leber bewirkt. Nach einer
Zirrhose entwickeln etwa 5 % der Betroffenen ei-
nen Leberzellkrebs.

Prof. Jean-Francgois Dufour,

Leitender Arzt Hepatologie, Universitdtsklinik

fiir Viszerale Chirurgie und Medizin

Interdisziplindre Sprechstunde

Allen Patienten mit einem Leberzellkar-
zinom (HCC) gemeinsam ist, dass sie an zwei ver-
schiedenen Erkrankungen leiden: einer Lebergrund-
erkrankung sowie einer Krebserkrankung in diesem
Organ. Um Patienten und Risikogruppen moglichst
gut behandeln zu kdénnen, hat das Inselspital 2009
eineinterdisziplindre HCC-Sprechstunde eingefiihrt,
in welcher Fachdrzte verschiedener Richtungen Be-
troffene gemeinsam beraten. Dazu gehért auch die
Sensibilisierung der Leberzirrhose-Patienten fir ein
regelmdssiges Leberzellkrebs-Screening — erfolgt
die Diagnose ndmlich zu einem frihen Zeitpunkt,
ist Leberzellkrebs heilbar. Wegen fehlender Sympto-
me im Anfangsstadium wird ein Leberzellkarzinom
allerdings oft zuféllig im Rahmen anderer Untersu-
chungen festgestellt. In einer Kohorte sollen nun

wichtige Daten zum Leberkrebs erfasst werden, so
etwa, in welchem Stadium eine Diagnose erfolg-
te, welche Therapie gewédhlt wurde oder welche
Grunderkrankung dem Karzinom zugrunde liegt.

Zu den kurativen Therapien zéhlen die
chirurgische Entfernung des Tumors, die sich zu-
nutze macht, dass die Leber wieder nachwachsen
kann, sowie die Lebertransplantation und die Ra-
diofrequenzablation. Ist eine Heilung nicht mehr
moglich, kommen lebensverldngernde Massnah-
men wie eine medikamentdse Behandlung oder
neu auch eine transarterielle Chemo-Embolisie-
rung (TACE) infrage. Bei diesem Verfahren wird
ein Krebsmittel via Beinarterie in die Leberarterie
injiziert, das die Blutversorgung des Tumors unter-
bindet und ihn lokal totet.

Briickenschlag zwischen Forschung
und Therapie

Die Méglichkeiten, die sich mit der TACE
bieten, sind Gegenstand mehrerer Forschungspro-
jekte am Inselspital. «Wir haben in einerim letzten
November publizierten Phase-1-Studie gezeigt,
dass eine transarterielle Chemo-Emobilisierung
erfolgreich mit einer medikamenttsen Behandlung
kombiniert werden kann. Diese Studie ist die erste
solche Studie weltweit», sagt Prof. Jean-Francois
Dufour, Leitender Arzt Hepatologie an der Univer-
sitatsklinik fur Viszerale Chirurgie und Medizin. In
weiteren Studien will er nun untersuchen, wie die
beiden Behandlungsmethoden zeitlich am besten
aufeinander abgestimmt werden.

Auch in Bezug auf Diagnosemoglichkei-
ten setzen die Forschenden hohe Erwartungen
in die TACE. Blutproben, die sie den Patienten
vor und nach den Behandlungen entnehmen und
zwecks Erstellung einer genauen Analyse ihrem
Forschungspartner in Washington senden, sollen
neue Erkenntnisse Uber die Stoffwechselvorgange
der Tumorzellen generieren. Prof. Dufour erhofft
sich dank diesem Vorgehen nicht zuletzt auch die
Entdeckung neuer Biomarker, mit denen das Leber-
zellkarzinom frither erkannt werden kénnte — und
damit einen Briickenschlag zur Behandlung der
Patienten.
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Neubau Forschungsgebdude Murtenstrasse 50

Mehr Platz flar Forschende

Das Inselspital expandiert: Mit dem neuen Forschungsgebdude

an der Murtenstrasse 50 wurde ein Teil des Uberbauungskonzepts
Insel Nord umgesetzt. Die Erweiterung des Forschungsplatzes soll
Synergien fiir die Entwicklung neuer Therapien schaffen.

Im Jahr 2002 fuhrte das Inselspital eine
Raumbedarfsanalyse durch, mit der die zukiinf-
tigen Platzanforderungen erfasst werden sollten.
Das Resultat: Ein Raumengpass war nur noch eine
Frage der Zeit. Die Direktion Betrieb entwickelte
daraufhin gemeinsam mit dem Berner Architek-
turbiiro Bauart ein Konzept zur Uberbauung des
Gebiets Insel Nord, das vom Verwaltungsrat noch
im gleichen Jahr verabschiedet wurde und eine
sukzessive Uberbauung des zwischen der Biihl-
briicke und dem Von-Roll-Areal gelegenen Teils
der Murtenstrasse vorsieht — eine Entwicklung,
welche das Ausbildungszentrum an der Murten-
strasse 10 bereits vorwegnimmt. Ziel des Kon-
zeptes ist es, die Bereiche Lehre, Forschung und
Dienstleistung in einem Campus zu vereinen und
damit die internationale Attraktivitadt des Inselspi-
tals nochmals zu steigern.

Prof. Thomas Geiser,
Direktor und Chefarzt

Universitdtsklinik fiir Pneumologie

Engagement der Chefédrzte

Aufgrund der Eigentumsverhdltnisse der
Liegenschaften im Gebiet Insel Nord sowie wegen
dkonomischer Uberlegungen soll das Konzept in
mehreren Etappen umgesetzt werden. Den Be-
ginn machte das neue Forschungsgebdude an der
Murtenstrasse 50, das unter der Federfihrung
der Inselspital-Stiftung entstand. Mehr Raum fr
die Forschung war auch dringend nétig, sagt Prof.
Felix Frey, Vizerektor Forschung, Leiter Zentrum
Forschung Universitdt Bern und Direktor der Uni-
versitatsklinik far Nephrologie und Hypertonie:
«Bei Erweiterungen wurde die Forschung zu we-
nig berticksichtigt, wie auch das Beispiel der neuen
Universitatsklinik fir Frauenheilkunde zeigt. Dort
war urspriinglich eine ganze Etage fur die For-
schung vorgesehen, auf die aus Kostengriinden
verzichtet wurde. Ein Gutachten bestédtigte, dass
wir im Vergleich mit anderen Universitdtsspitédlern
Uber viel weniger Platz fur unsere Forschungs-
infrastruktur verfiigen.»

Dennoch war noch einiges an Uberzeu-
gungsarbeit nétig, bis es zum Bau des Forschungs-
gebdudes kam, der Raum flr etwa einen Flnftel
aller am Inselspital forschenden Mitarbeitenden
bieten sollte. Insbesondere die Finanzierungsfrage
blieb lange ungeklart, sagt Prof. Frey, der als Initi-
ant des neuen Forschungsgebdudes gilt: «Weil die
Beschaffung der fiir den Bau benétigten Mittel nur
harzig verlief, fragte ich die Cheférzte aller Kliniken
des Inselspitals persénlich an.» Mit Erfolg: Diese
unterstitzten den Bau mit 10 Millionen Franken,
indem sie aus ihren Privathonoraren einen Fonds
fur die Infrastruktur dufneten. Fir die restlichen 22
Millionen Franken hat die Inselspital-Stiftung eine
Bankhypothek aufgenommen.

Gebaudehohe wechselt
mit Perspektive

Der Bau selbst ging zlgig voran und
konnte nach der Grundsteinlegung im Juli 2009
im November 2010 fertiggestellt und bezogen
werden. Entstanden ist eine neunstdckige Beton-
konstruktion mit einer Labornutzflache von rund
1000 Quadratmetern und gut 150 Forschungs-
platzen, die dank Mehrfachbelegung Gber 300
Forschenden zur Verfligung stehen. Wer von der
Murtenstrasse her schaut, sieht von diesen neun
Etagen allerdings gerade mal deren sechs. Ein
besseres Bild der tatsdchlichen Dimensionen des
Gebdudes ergibt sich Zugreisenden, die vom Wes-
ten her in den Bahnhof Bern einfahren: Aus dieser
Perspektive zeigen sich acht der neun Stockwerke.
Der Grund fur diese Diskrepanz liegt in den rund
sechs Metern Gefille, welche das Gelande zwi-
schen Bahngeleisen und Murtenstrasse aufweist.
Als Folge davon erhalten nur die sechs oberen
Stockwerke Tageslicht von beiden Langsseiten,
wéahrend das erste und das zweite Untergeschoss
einzig von der Seite der Bahngeleise her einen
Lichteinfall aufweisen und das unterste Geschoss
komplett unterirdisch angelegt ist.

Die vier Obergeschosse bilden die Haupt-
laborgeschosse, wobei sich die Labors auf der zur
Murtenstrasse hingewandten Sildseite befinden,
wahrend auf der Nordseite Blrordumlichkeiten
fur die Forschenden vorhanden sind. Das Erdge-
schoss dient als Empfangs- und Sitzungsbereich,
und die unteren Etagen beherbergen verschiedene
Speziallabors, einen zentralen Kuhlschrankraum
sowie eine Werkstdtte zur Adaption von Geréten.
Das Attikageschoss verfligt Uber eine Kiiche so-
wie einen Aufenthaltsraum fur die Mitarbeitenden
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mit einer grossen Terrasse, von wo aus sich ein
weiter Blick bis zu den Alpen bietet. Wie das un-
terste Stockwerk bietet das oberste viel Raum fir
die Haustechnik, an die in einem Laborgebdude
besondere Anforderungen gestellt werden: Die
Luftung, die jede Stunde bis zu 40 000 m® Luft
umwalzt, sorgt dafiir, dass in den Labors in diesem
Zeitraum die gesamte Luftmasse achtmal ausge-
tauscht wird.

Introvertierte, futuristische
Fassade

Eine Besonderheit des Gebaudes ist die
heruntergehdngte und flexibel einstellbare La-
bordecke, welche Wasser, Luftung und Kuhlung,
Strom und Beleuchtung umfasst. Diese weitge-
hende Erschliessung von oben ermdoglicht eine
flexible Gestaltung des Innenraums. Technisch in-
novativ ist auch die Zweite-Haut-Fassade auf der
Sudseite. Sie enthélt zwei Glasschichten, in deren
Zwischenraum die warme Luft im Sommer nach
oben steigt und von dort abgefiihrt wird. Gleich-
zeitig fungiert die Fassade als Sonnenschutz: Die
dussere Glasschicht ist mit einem Punkteraster
versehen, der oben und unten stdrker ausgeprégt

Links: Das Forschungsgebdude auf Seite Murtenstrasse 50.

Rechts: «Lung-on-a-Chip»-System, welches winzige Mikrokanéle, die
ungeféhr so breit wie menschliche Haare sind, beinhaltet. In diesen Mikro-
kanalen werden Lungenzellen geziichtet, sodass ein einfaches Modell
einer Blut-Luft-Schranke der Lunge entsteht. (In Zusammenarbeit mit der
CSEM AG Landquart.)

ist und gegen die Mitte des Fensters hin abnimmt,
was sich auf den Lichteinfall auswirkt. Die Folge:
Die Forschenden konnen vergleichsweise lange
arbeiten, ohne die Storen herunterlassen zu mus-
sen — und brauchen entsprechend weniger Kunst-
licht, was wiederum Energie spart. Gegen aussen
prasentiert sich die Fassade dank des Punkteras-
ters wie ein weisser Kristall, der sich 6ffnet und
wieder schliesst.

Medikamente zum Einatmen

Zu den Arbeitsschwerpunkten im neuen
Gebéude zdhlen die biologische Forschung sowie
die Entwicklung kiinstlicher Organe. Mit gleich
mehreren Gruppen stark vertreten ist die Lungen-
forschung der Universitatskliniken fir Pneumolo-
gie, padiatrische Pneumologie und Thoraxchirurgie.
Neben krankheitsorientierter Grundlagenforschung
wird unter anderem die Interaktion von Partikeln
mit der Lunge untersucht. «Wir analysieren, wie die
Partikel, die wir einatmen, in der Lunge aufgenom-
men und verarbeitet werden», sagt Prof. Thomas
Geiser, Direktor und Chefarzt der Universitatsklinik
fur Pneumologie. Das bessere Verstandnis der Pro-
zesse, welche in der Lunge ablaufen, soll die Ent-
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wicklung von neuartigen Medikamenten fordern:
«Gerade in der Nanomedizin bieten Partikel viel
Potenzial fur therapeutische Zwecke. Irgendwann
werden wir so weit sein, dass wir Nanopartikel
mit Medikamenten beladen und sie dem Patien-
ten zum Einatmen geben kdénnen», ist Prof. Geiser
Uberzeugt.

Weiterer Gegenstand der Lungenfor-
schung ist die Moglichkeit zellbasierter Therapien
zur Regeneration von geschadigtem Lungenge-
webe. Dabei geht es um die Frage, wie sich mit
Stammzellen bei Krankheiten wie zum Beispiel der
Lungenfibrose, die zu einer zunehmenden Vernar-
bung der Lunge fuhrt, Heilungsprozesse fordern
lassen. Resultate der Untersuchungen an Ratten
zeigen, dass die Behandlung mit Stammzellen eine
Lungenfibrose einddmmen kann. Diese Forschung
steckt jedoch noch in den Anfdngen — bevor sich
neue Therapieformen fiir den Menschen ableiten
lassen, missen noch viele Fragen geklart werden.
Die Mediziner arbeiten dabei eng mit Bioingeni-
euren und Physikern zusammen, um von Erkennt-
nissen aus deren Fachgebieten zu profitieren. Der
Physiker Prof. Olivier Guenat etwa bildet auf ei-
nem Mikrochip eine kiinstliche Lunge mit 0,1 mm
diinnen Mikrokanélen nach, in denen er Lungen-
zellen ziichtet — was dereinst Aufschliisse tiber das
Verhalten von Zellen im Organismus geben soll.

Prof. Dominik Uehlinger,

Chefarzt Universitdtsklinik fiir Nephrologie

und Hypertonie und Leiter Dialyse

Neue Membranen fir die Dialyse

Auch die Dialyseforschung nutzt das
Wissen fremder Fachgebiete. Neu im Team an der
Murtenstrasse ist die polnische Physikerin Prof. Ju-
styna Czerwinska, die innovative Membranen fir
die Dialyse entwickeln soll. Bei der Dialyse ist das zu
reinigende Blut durch eine durchlassige Filtermem-

bran von der Dialyse-Flssigkeit getrennt. Diese
Membran weist Poren auf, die Wasser und harn-
pflichtige Substanzen durchlassen sollen, nicht aber
die aus grosseren Molekiilen bestehenden Eiweisse
und Blutzellen. «Die in der Dialyse heute verwen-
deten Filtermembranen besitzen unterschiedlich
grosse Poren, was eine klare Abgrenzung zwischen
auszuscheidenden und zurtickzubehaltenden Stof-
fen unméglich macht. Wir méchten deshalb eine
auf Nanotechnologie basierende Membran mit
Poren in der richtigen Grdsse entwickeln, um zu
untersuchen, ob sich damit bessere Resultate er-
zielen lassen», sagt Prof. Dominik Uehlinger, Chef-
arzt an der Universitdtsklinik fir Nephrologie und
Hypertonie und Leiter Dialyse.

Ein weiteres Projekt in der Nierenfor-
schung dreht sich um das als EPO bekannt ge-
wordene Erythropoietin, das fir die Bildung von
roten Blutkdrperchen wichtig ist. Weil es in der
Niere produziert wird, benétigten Patienten ohne
Nierenfunktion friither immer wieder Bluttransfu-
sionen, heute werden sie mit EPO behandelt. Da
aber die genaue Lebensdauer der roten Blutkor-
perchen von Patient zu Patient schwankt, ist die
individuelle Dosierung von EPO schwierig. Die
Genauigkeit eines Atemtests, der Riickschlisse
auf die Uberlebenszeit der roten Blutkérperchen
gibt, soll nun in einem Forschungsprojekt gepruft
werden: Dazu markieren die Forschenden die ro-
ten Blutkdrperchen in der Dialyse und vergleichen
dann, ob deren Lebensdauer mit den Resultaten
des Atemtests tatsdchlich Ubereinstimmt. «Wir
mochten vor dem Beginn einer Therapie wissen,
wie lange die roten Blutkdrperchen eines Patien-
ten leben, um ihm von Anfang an die richtige Do-
sis geben zu konnen», beschreibt Prof. Uehlinger
das Ziel des Forschungsprojekts, das die Behand-
lung von Patienten ohne Nieren verbessern soll.
Das neue Forschungsgebdude weckt diesbezlig-
lich hohe Erwartungen, bestatigt Prof. Geiser. Er
ist davon Uberzeugt, dass der Austausch zwischen
interdisziplindren Forschenden unter einem Dach
Friichte tragen wird: «Eine erfolgreiche Forschung
lebt von der Interaktion, und dank der Nidhe zu
krankheitsorientierter Grundlagenforschung und
angewandter Forschung, auch in Zusammenar-
beit mit der Industrie, sollten wir schneller neue
Erkenntnisse gewinnen.»
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Verwaltungsrat

Peter Rychiger Margret Kiener Nellen Franziska Borer
Unternehmer, lic. oec., Fiirsprecherin, Winzenried
Steffisburg, Nationalratin, lic. iur., Fursprecherin,
Préasident Bolligen Lyss

Vizeprésidentin

Brigitta Fahrlinder-  Heinz Hanni Markus Moser
Schneeberger Dr. rer. pol., Dr. iur., Flrsprecher,
Dr. med., Geschéftsfihrer, Niederwangen

Bern Bern

2

Hermann Weyeneth Urs Wiirgler Thomas Zeltner Sekretariat
Ehem. Nationalrat, Prof. Dr. phil. nat., Prof. Dr. med., Daniel Slongo, lic. phil. |
Jegenstorf Rektor Universitit Bern, ehem. Direktor BAG,

Herrenschwanden Bern

(seit 01.09.2010)
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Gesellschaften der Inselspital-Stiftung

Die Inselspital-Stiftung ist wirtschaftlich an folgenden

Unternehmungen beteiligt:

Stucker Insel AG

Zweck: Erstellung, Betrieb oder Vermietung von
Gebduden aller Art, insbesondere von Lager-
hdusern; Handel mit Waren aller Art.
VR-Vertretung Inselspital:

VRP G. Bolinger; VR B. Leu

InoTex Bern AG

Zweck: Betrieb einer Wascherei, namentlich
Beschaffung, Reinigung, Unterhalt, Transport
und Ersatz von Textilien; kann sich an anderen
Unternehmen beteiligen und Grundeigentum
erwerben.

VR-Vertretung Inselspital:

VR G. Bolinger; VR B. Leu

PET Diagnostik Bern AG

Zweck: Aufbau und Betrieb eines oder mehrerer
Dienstleistungszentren flr Positronenemissions-
tomografie(PET) in Bern, welches die Versorgung
der Patienten mit PET-Dienstleistung gewdhr-
leistet; kann sich an anderen Unternehmungen
beteiligen und Grundstticke erwerben.
VR-Vertretung Inselspital:

VR Prof. A. Tobler; VR Prof. P. Vock

City Notfall AG

Zweck: Zurverfugungstellung der zum Betrieb
einer erweiterten Arztpraxis erforderlichen
Infrastruktur und Erbringung der damit ver-
bundenen Leistungen; kann sich an anderen
Unternehmungen beteiligen sowie Grundstu-
cke erwerben oder weiterverdussern.
VR-Vertretung Inselspital:

VR Dr. U. Birchler; VR Prof. H. Zimmermann

Radio-Onkologiezentrum Biel -
Seeland - Berner Jura AG

Zweck: Erstellung und Betrieb eines regionalen
Zentrums fiur die Behandlung von Tumorer-
krankungen mittels Strahlentherapie. Die Ge-
sellschaft kann Grundstiicke erwerben.
VR-Vertretung Inselspital:

VR Prof. A. Tobler

Radio-Onkologie Berner Oberland AG

Zweck: Bau und Betrieb einer ambulanten Radio-
Onkologie mit Standort beim Spital Thun. Kann
weitere damit zusammenhangende medizinische
Dienstleistungen anbieten. Kann Grundstiicke
erwerben, verwalten und verdussern sowie alle
Geschéfte eingehen und Vertrage abschliessen,
die geeignet sind, den Gesellschaftszweck zu
fordern.

VR-Vertretung Inselspital:

VR Prof. A. Tobler; VR G. Bolinger

Berner Bildungszentrum Pflege AG

Zweck: Die Gesellschaft bezweckt die Konzep-
tion und die Durchfiihrung von Studiengangen
fur die Pflegeausbildung auf der Stufe Hohere
Fachschule (Bildungsgang, Nachdiplomstudien
und andere Weiterbildungsangebote) im Auf-
trag des Kantons Bern.

VR-Vertretung Inselspital:

VR M. Kiener Nellen

SWANtec Holding AG

Zweck: Beteiligung an industriellen und kom-
merziellen Unternehmen im In- und Ausland,
Errichtung von Tochtergesellschaften, Erwerb,
Halten und Verwalten von direkten und indirek-
ten Beteiligungen an anderen Gesellschaften,
insbesondere auf dem Gebiet der medizinischen
Behandlung und der damit im Zusammenhang
stehenden Industrien.

VR-Vertretung Inselspital:

VRP P. Rychiger; VR Prof. A. Tobler;

VR Dr. U. Birchler; VR Prof. U. Wiirgler

(auch Vertreter der Universitat Bern)

* SWAN Isotopen AG
VR-Vertretung Inselspital:
VRP P. Rychiger; VR Dr. U. Birchler;
VR Prof. U. Wiirgler (auch Vertreter der
Universitdt Bern)

« SWAN Hadron AG
VR-Vertretung Inselspital:
VRP P. Rychiger; VR Prof. A. Tobler;
VR Dr. U. Birchler; VR Prof. U. Wiirgler
(auch Vertreter der Universitat Bern)
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Spitalleitung

Urs Birchler Andreas Tobler
Dr. oec. publ., Prof. Dr. med.,
Direktionspréasident Arztlicher Direktor,

Stv. des Direktionsprasidenten

Gerold Bolinger Matthias Gugger
Betriebsckonom FH/ Prof. Dr. med.,
Dipl. Wirtschaftsprifer, Direktor Lehre und Forschung

Direktor Dienste

Lester Gosset

lic. rer. pol.,

Direktor Personal a.i.

(von 01.07. bis 30.11.2010)

Ursula Schaufelberger
lic. iur.,

Direktorin Personal

(bis 30.06.2010)

Markus Ludi
Betriebsékonom,

Direktor Personal
(seit 01.12.2010)

Ulrich von Allmen
Direktor Pflege,
medizinisch-technische und
medizinisch-therapeutische

Bereiche

Bernhard Leu
Dipl. Architekt FH/NDS BWL,
Direktor Betrieb

Peter Eggli

Prof. Dr. med.,

Dekan Medizinische Fakultat
mit beratender Stimme

Sekretariat:
Patrizia Gamboni,
Assistentin des Direktions-

prasidenten
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Erweiterte Spitalleitung

Mitglieder der Spitalleitung zuziiglich der nachstehenden Departements-Vorsitzenden

Prof. Jukka Takala, Vorsitzender Departement Intensivmedizin, Notfallmedizin
und Anésthesiologie (DINA)
Corinne Morandi Miiller, stv. Vorsitzende

Prof. Zacharias Zachariou, Vorsitzender Departement Frau, Kind und Endokrinologie (DFKE)
Johanna Zawadynska Friedrich, stv. Vorsitzende

Prof. Peter Villiger, Vorsitzender Departement Dermatologie, Urologie, Rheumatologie
und Nephrologie (DURN)
Edith Rothenmund, stv. Vorsitzende

Prof. Otto Hess, Vorsitzender Departement Herz und Gefasse (DHGE)
Marlise Reichen, stv. Vorsitzende

Prof. Klaus-Arno Siebenrock, Vorsitzender Departement Orthopéadische-, Plastische-,
Handchirurgie und Osteoporose (DOPH)
Elsi Miiller, stv. Vorsitzende

Prof. Sebastian Wolf, Vorsitzender Departement Kopforgane und Nervensystem (DKNS)
Rosmarie Wyss, stv. Vorsitzende

Prof. Martin Fey, Vorsitzender Departement Hdmatologie, Onkologie, Infektiologie,
Labormedizin und Spitalpharmazie (DOLS) (seit 01.04.2010)

Prof. Bendicht Wermuth, Vorsitzender (bis 31.03.2010)

Christiane Jeanneret, stv. Vorsitzende (seit 01.04.2010)

Esther Squaratti-Heinzmann, stv. Vorsitzende (bis 31.03.2010)

Prof. Daniel Candinas, Vorsitzender Departement Magen-Darm, Leber- und
Lungenkrankheiten (DMLL)

Nicole Mellenberger, stv. Vorsitzende (seit 01.02.2010)

Barbara Hiirlimann, stv. Vorsitzende (bis 31.01.2010)

Prof. Gerhard Schroth, Vorsitzender Departement Radiologie, Neuroradiologie
und Nuklearmedizin (DRNN)
Dieter Fiechter, stv. Vorsitzender

Prof. Drahomir Aujesky, Vorsitzender Universitétsklinik fir Allgemeine Innere Medizin
(Klinik mit departementaler Funktion) (seit 01.09.2010)

Dr. med. Martin Perrig, Vorsitzender a.i. (von 01.06. bis 31.08.2010)

Prof. Ulrich Biirgi, Vorsitzender (bis 31.05.2010)

Marianne Papalini, stv. Vorsitzende
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Organigramm

Verwaltungsrat Inselspital-Stiftung

Spitalleitung

Direktionsprasident
Dr. U. Birchler

Arztlicher Direktor
Prof. A. Tobler
Stv. des DP

Direktor Lehre und
Forschung
Prof. M. Gugger

Direktor Pflege/MTT
U. von Allmen

Direktionsprasidium

Arztliche Direktion

Direktion Lehre
und Forschung

Direktion Pflege/MTT'

DINA

Departement
Intensivmedizin,
Notfallmedizin und
Andsthesiologie

DFKE

Departement
Frau, Kind und
Endokrinologie

DURN

Departement
Dermatologie,

Urologie, Rheumatologie
und Nephrologie

DHGE

Departement Herz
und Gefasse

DOPH

Departement
Orthopadische-,
Plastische-,
Handchirurgie
und Osteoporose

Dep.-Vorsitz
Prof. ). Takala
Stv. Vorsitz

C. Morandi
Dep.-Managerin
M. Himmelrich

Dep.-Vorsitz
Prof. Z. Zachariou
Stv. Vorsitz

J. Zawadynska
Dep.-Manager

L. Neeb

Dep.-Vorsitz

Prof. P. Villiger

Stv. Vorsitz

E. R6thenmund
Dep.-Managerin

J. Peissard Auberson

Dep.-Vorsitz
Prof. O. Hess
Stv. Vorsitz
M. Reichen
Dep.-Manager
Th. Mossinger

Dep.-Vorsitz

Prof. K. Siebenrock
Stv. Vorsitz

E. Muller
Dep.-Managerin
M. Hutmacher

Universitatsklinik
fur Intensivmedizin

Universitatsklinik
fir Anésthesiologie
und Schmerztherapie

Universitares
Notfallzentrum

Universitatsklinik
fur Frauenheilkunde

Universitatsklinik
fur Kinderheilkunde

Universitatsklinik
fir Kinderchirurgie

Universitatspoliklinik
fir Endokrinologie,
Diabetologie und
Klinische Erndhrung

Universitatsklinik
fur Dermatologie

Universitdtsklinik

fir Rheumatologie,
Klinische Immunologie
und Allergologie

Universitatsklinik
fur Urologie

Universitatsklinik
fur Nephrologie und
Hypertonie

Institut far
Physiotherapie

Universitatsklinik
fir Kardiologie

Universitatsklinik
fuir Herz- und
Gefasschirurgie

Universitatsklinik
fur Angiologie

" Direktion Pflege/MTT: Direktion Pflege, medizinisch-technische und medizinisch-therapeutische Bereiche

Die Spitalleitung und die Departementsvorsitzenden bilden die erweiterte Spitalleitung.

Universitatsklinik
fur Orthopddische
Chirurgie

Universitatsklinik
fur Plastische- und
Handchirurgie

Universitatspoliklinik
fur Osteoporose

Der Dekan der Medizinischen Fakultdt kann an den Sitzungen der Spitalleitung und der erweiterten Spitalleitung teilnehmen, ohne Stimmrecht.
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Direktor Betrieb
B. Leu

Direktor Dienste
G. Bolinger

Direktor Personal
M. Lidi

Direktion Betrieb

Direktion Dienste

Direktion Personal

Management « Organigramm

DKNS DOLS DMLL DRNN
Departement Departement Departement Departement
Kopforgane und Hamatologie, Magen-Darm, Radiologie,
Nervensystem Onkologie, Infektiologie,| | Leber- und Lungen- Neuroradiologie und
Labormedizin und krankheiten Nuklearmedizin
Spitalpharmazie
Dep.-Vorsitz Dep.-Vorsitz Dep.-Vorsitz Dep.-Vorsitz Vorsitz
Prof. S. Wolf Prof. M. Fey Prof. D. Candinas Prof. G. Schroth Prof. D. Aujesky
Stv. Vorsitz Stv. Vorsitz Stv. Vorsitz Stv. Vorsitz Stv. Vorsitz
R. Wyss C. Jeanneret N. Mellenberger D. Fiechter M. Papalini
Dep.-Manager Dep.-Manager Dep.-Managetin Dep.-Managerin Dep.-Managerin
M. Baumann R. Balmer E. von Ah D. Hilt E. Ernst

Universitétsklinik
fur Augenheilkunde

Universitatsklinik

fur Hals-, Nasen- und
Ohrenkrankheiten,
Kopf- und Halschirurgie

Universitatsklinik
flr Schadel-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie

Universitatsklinik
fur Neurologie

Universitatsklinik
fur Neurochirurgie

Universitatsklinik

fur Hamatologie

und Hamatologisches
Zentrallabor

Universitatsklinik
fur Radio-Onkologie

Universitatsklinik
fiir Medizinische
Onkologie

Universitatsklinik
fur Infektiologie

Universitatsinstitut
fur Klinische Chemie

Universitatsinstitut
far Immunologie

Institut far
Spitalpharmazie

Universitatsklinik
fur Viszerale Chirurgie
und Medizin

Universitatsklinik
fir Thoraxchirurgie

Universitatsklinik
far Pneumologie

Universitatsinstitut
fr Diagnostische,
Interventionelle und

Padiatrische Radiologie

Universitatsinstitut
fir Diagnostische
und Interventionelle
Neuroradiologie

Universitatsklinik
ftir Nuklearmedizin

Universitatsklinik
fur Allgemeine
Innere Medizin

Stand: Dezember 2010
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DINA

Departement Intensivmedizin,
Notfallmedizin
und Anédsthesiologie

Universitdtsklinik far
Anésthesiologie und
Schmerztherapie

Prof. Frank Stuiber, Direktor und Chefarzt
Corinne Morandi Miiller, Leiterin Pflegedienst

Die Universitatsklinik fir Andsthesiologie
und Schmerztherapie (KAS) stellt fur die Part-
ner der operativen, diagnostischen wie auch
konservativen Disziplinen die Andsthesieleis-
tungen der perioperativen Medizin sicher.
Sie bietet die postoperative Schmerztherapie
fur alle Patienten an und betreibt eine
Schmerzambulanz fir chronisch schmerz-
kranke Patienten.

Das Jahr 2010 zeigt erste positive Effekte
der OP-Koordination und des OP-Manage-
ments. Die Auslastung der OPs hat eine an-
steigende Tendenz. Weiterhin missen kaum
Patienten aus organisatorischen Griinden
verschoben werden. Das Angebot des Si-
mulationszentrums wird zunehmend in der
Weiterbildung der KAS wie auch externer
Kliniken des Inselspitals genutzt. Der zent-
rale Aufwachraum entwickelt sich zu einer
multifunktionellen Einheit mit einer Verbrei-
terung der Dienstleistungen. Eine zentrale
Andsthesiesprechstunde ist auf Ende Jahr
in Betrieb genommen worden, um maoglichst
viele operative Patienten prastationdr zu eva-
luieren.

Klinikleitung

 Prof. Dr. med. Frank Stiiber
Direktor und Chefarzt
e Corinne Morandi Miiller
Leiterin Pflegedienst
 Prof. Dr. med. Michele Curatolo
Leiter Schmerzambulanz
 Prof. Dr. med. Robert Greif
Leiter POB (Peripherer Operationsbereich)
® PD Dr. med. Lutz Lehmann
Leiter INO und stv. Chefarzt

Universitatsklinik far
Intensivmedizin

Matthias Theis, Leiter Pflegedienst
Prof. Jukka Takala, Direktor und Chefarzt
Prof. Stephan Jakob, Chefarzt

Die Universitatsklinik fir Intensivmedizin
(KIM) versorgt alle intensivbehandlungs-
bedurftigen erwachsenen Patienten des
Inselspitals. Patienten mit gestérten Vital-
funktionen (Herz-Kreislauf, Atmung/Lun-
ge, Bewusstsein/Gehirn, Schwerverletzte/
Unfille etc.) und einem erhohten Risiko von
Stérungen der Vitalfunktionen (nach herz-,
neuro-, oder viszeralchirurgischen Eingriffen
und Transplantationen) werden auf der KIM
behandelt. Zusammen mit den Neurofdchern
wurde die Neurointensivmedizinische Inter-
mediate Care Station (IMC) weiter ausgebaut
und mit der interdisziplindren IMC zu einer
effizienten und flexiblen Uberwachungsstati-
on mit hochprofessioneller Pflege und 7x24 h
spezialdrztlicher Prasenz zusammengelegt.

Das Jahr 2010 war fir die KIM ein Jahr
der Verdnderungen. Die Klinikleitung hat alle
betrieblichen und organisatorischen Prozesse
Uberprift, Gberarbeitet und wo notig verbes-
sert. Weiter wurden die Plane fir den Umzug
ins INO-Gebdude (2012) konkretisiert; ein
neues Weiterbildungskonzept fiir die Arz-
te wurde entwickelt, welches Anfang 2011
implementiert wurde. Ein weiterer wichtiger
Meilenstein im Jahr 2010 war das Projekt
KommuniKIM. Das Projekt hat das Ziel, die
interprofessionelle Kommunikation aller pati-
entenrelevanten Informationen zu verbessern
und zu optimieren.

Klinikleitung

o Prof. Dr. med. Jukka Takala
Direktor und Chefarzt

¢ Dr. med. Bruno Regli
Stv. Chefarzt

¢ Prof. Dr. med. Stephan Jakob
Chefarzt IMC

¢ PD Dr. med. Hansulrich Rothen
Leitender Arzt

o Matthias Theis
Leiter Pflegedienst

o Brigitte Himmerli
Leiterin Pflege IIMC

¢ Hanna-Maria Girrbach
Leiterin Pflege IM

Berichte Kliniken und Institute

Universitares Notfallzentrum

\R {1
L -l

Gabi Briner, Leiterin Pflegedienst
Prof. Heinz Zimmermann, Direktor und Chefarzt

Qualitatskontrolle ist dem Universitaren
Notfallzentrum (UNZ) sehr wichtig. Seit
2 Jahren ist das UNZ Mitglied des europadi-
schen Trauma Audit & Research Networks
(TARN). Das Inselspital zéhlt unter den 120
TARN-Mitgliedern zu den Top 5 im Bereich
einer effizienten und erfolgreichen Behand-
lung von schwer und schwerstverletzten
Patientinnen und Patienten. Critical Incidence
wird durch die Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter des UNZ gemeldet, zweiwdchentlich
im Arzte-Pflege-Team diskutiert und nétige
Massnahmen werden getroffen.

Gute Qualitdt und Zusammenarbeit, rascher
Informationsaustausch mit den zuweisenden
Hausérzten sind uns ein grosses Anliegen,
um Fehler in der kontinuierlichen Patienten-
behandlung zu vermeiden.

Dem Thema Gewalt gegen das Spitalper-
sonal wird im UNZ besondere Aufmerksam-
keit gewidmet. Alle Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter werden in Bezug auf Kommuni-
kation und Umgang mit Gewalt speziell ge-
schult, um diesen Situationen zu begegnen.

Klinikleitung

¢ Prof. Dr. med. Heinz Zimmermann
Direktor und Chefarzt

o Gabi Briner
Leiterin Pflegedienst

® PD Dr. med. Aristomenis Exadaktylos
Leiter Notfall Medizin, Leiter Forschung
und Klinische Entwicklung

¢ Dr. med. Monika Haberkern
Co-Leiterin Notfall Medizin

¢ Dr. med. Beat Lehmann
Leiter Notfall Chirurgie

¢ Dr. med. Monika Brodmann
Leiterin Aus-, Weiter- und Fortbildung,
Stv. Leitung Notfall Chirurgie

® Marie-Therese Probst
Pflegeexpertin

o Peter Burkhardt
Leiter nicht-med. Dienste
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Berichte Kliniken und Institute

DFKE

Departement Frau, Kind
und Endokrinologie

Universitatsklinik far
Frauenheilkunde

Prof. Michael von Wolff, Abteilungsleiter

Prof. Michael Mueller, Co-Direktor und Chefarzt
Yvonne Martinelli-Kiihni, Leiterin Pflegedienst
Prof. Daniel Surbek, Co-Direktor (geschaftsfihrend)
und Chefarzt

Die Universitatsklinik fir Frauenheilkunde
hat sich im Jahr 2010 in allen drei Fachteil-
bereichen erfolgreich konsolidiert. Unser
Schwerpunkt lag dabei in der qualitativ hoch-
stehenden Betreuung unserer Patientinnen
vor dem Hintergrund der knapper werden-
den Ressourcen. Dies stellte eine besondere
Herausforderung dar, insbesondere da unsere
Patientinnen zunehmend komplexe Krank-
heitsbilder aufweisen und der Anteil tertidr-
und spitzenmedizinischer Leistungen gegen-
tber den Vorjahren zugenommen hat.

Ein weiterer Schwerpunkt der Klinik lag
auch in diesem Jahr in der Optimierung der
Lehrtatigkeit im Klinikalltag, wobei nicht nur
die universitdre Studentenausbildung, son-
dern auch die postgraduelle arztliche Wei-
ter- und Fortbildung Hauptbestandteil in
der Lehre bildete, neben der Ausbildung von
Pflegekraften und Hebammen.

Die Forschungstétigkeit konnte auch in
diesem Jahr auf hohem Niveau aufrechter-
halten werden. Als besonders erfreulich ist
zu erwdhnen, dass wir im Bereich der Pri-
eklampsieforschung Teil des neuen Natio-
nalen Forschungsschwerpunktes TransCure
sind, welches an der Universitat Bern als Lea-
ding House angesiedelt ist.

Klinikleitung

o Prof. Dr. med. Daniel Surbek
Geschéftsfiihrender Co-Direktor
und Chefarzt Geburtshilfe

o Prof. Dr. med. Michael Mueller
Co-Direktor und Chefarzt Gynakologie

o Prof. Dr. med. Michael von Wolff
Abteilungsleiter Gynékologische Endokrinologie
und Reproduktionsmedizin

® Yvonne Martinelli-Kiihni
Leiterin Pflegedienst
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Universitatsklinik for
Kinderheilkunde

Johanna Zawadynska Friedrich, Leiterin Pflegedienst
Prof. Christoph Aebi, Direktor und Chefarzt

Mit dem neuen Klinikdirektor hat die Klinik
nach aussen und nach innen ein neues Gesicht
angenommen. Innovationsprojekte wurden
in die Routine aufgenommen, die interdiszi-
plindre Zusammenarbeit wurde konsolidiert
und Bereiche der modernen Pédiatrie wurden
neu konzipiert, wie z. B. die Adoleszentenme-
dizin und die klinische Erndhrung.

Einen besondersinnovativen Charakter zeigt
die Integration des Staff der Kinderkardiologie
in die Erwachsenenkardiologie, die im Friihling
2011 umgesetzt wird. Dieser Entscheid hat
nichts mit einem «Ausverkauf» der Padiatrie
zu tun. Sprechstunden, Hospitalisationen und
Eingriffe werden weiterhin in der Kinderklinik
stattfinden, ebenso die Transitionssprechstun-
de. Die Neuausrichtung starkt die Kinderkar-
diologie und als erste Konsequenz konnte ein
dritter Kinderkardiologe angestellt werden.
Weitere Schwerpunkte sind die Allianzen mit
diversen peripheren Spitalern, weitere Netz-
werkbildungen sind geplant.

Im Forschungsbereich waren diverse Mit-
arbeiter sehr erfolgreich und konnten ihre
Ergebnisse in angesehenen Zeitschriften pu-
blizieren. Erwdhnenswert ist, dass es gelang,
ein GS-454-Junior-DNA Sequenziergerét zu
erwerben, das uns in Grundlagenforschung
und Diagnostik einen Schritt weiterbringen
wird.

Klinikleitung

o Prof. Dr. med. Christoph Aebi
Direktor und Chefarzt

¢ Johanna Zawadynska Friedrich
Leiterin Pflegedienst

o Prof. Dr. med. Martin H. Schéni
Chefarzt ambulanter Bereich

* Dr. med. Denis Bachmann
Chef Operationelles

* Dr. med. Carmen Casaulta
Leitende Arztin stationarer Bereich

Universitdtsklinik far
Kinderchirurgie

#

Heidi Blaser, Leiterin Pflegedienst
Prof. Zacharias Zachariou, Direktor und Chefarzt

Der Jahresbericht ist nur die Momentauf-
nahme eines ganzen Jahres, sodass dieser nur
ltickenhaft erscheinen kann. Aus der Vergan-
genheit lernend und in die Zukunft blickend
wollen wir in unserer Klinik die Sicherheit in
den Vordergrund stellen. Korperliche Sicher-
heit fiir alle unsere Patienten, mentale Sicher-
heit — Vertrauen fur die Eltern unserer Patien-
ten und Existenzsicherheit fur unser Team.

Auch 2010 kdnnen wir einen Anstieg der
Zahl der zu betreuenden Patienten verzeich-
nen. Dieser Anstieg ist verbunden mit einem
Anstieg der Kosten zu einer Zeit, wo Spar-
massnahmen angesagt sind. Es gilt also, die
Erfahrungen dieses Jahres zu nutzen, um un-
sere Arbeit effektiver zu gestalten mit gleich-
bleibender Qualitat.

Unsere neue Triage-Einheit hat funktio-
niert und die Patienten wurden richtig ein-
gestuft und ohne Wartezeiten behandelt.
Auch das Kispiphone hat sich etabliert und
die Patienten wurden fachgerecht beraten.

Im Juni 2010 richteten wir den 11. Euro-
péischen Kinderchirurgen-Kongress in Bern
aus. Uber 4 Tage haben sich mehr als 600
Kollegen aus Uber 60 Ldndern tber die neu-
esten Entwicklungen in der Kinderchirurgie
ausgetauscht.

Klinikleitung

o Prof. Dr. med. Dr. h.c. Zacharias Zachariou
Direktor und Chefarzt
¢ Dr. med. Theddy Slongo
Leitender Arzt
¢ Heidi Blaser
Leiterin Pflegedienst
o Ursula Giider
Direktionsassistentin



Universitatspoliklinik far
Endokrinologie, Diabetologie
und Klinische Erndhrung

Prof. Peter Diem, Direktor und Chefarzt
Anna-Barbara Sterchi, Leiterin Erndhrungsberatung

Die EDKE betreut Erwachsene mit endo-
krinologischen Erkrankungen, Diabetes mel-
litus, Storungen des Fettstoffwechsels und
angeborenen Stoffwechselkrankheiten. Wei-
tere Schwerpunkte stellen die Betreuung von
Personen mit Erndhrungsproblemen und Adi-
positas dar.

Das Jahr 2010 war charakterisiert durch
unsere Bemuhungen, den tertidrmedizini-
schen Charakter unserer klinischen Tatigkeit
zu stdrken:
¢ Konsolidierung abgeschlossener Innova-

tionsprojekte.

e Optimierung der Patientenpfade «hypo-
physdre Erkrankungen» sowie «neuroen-
dokrine Tumoren». Beide Entitdten werden
interdisziplindr abgeklart, besprochen und
behandelt.

¢ Die Spitalleitung hat das laufende Innova-
tionsprojekt «Stoffwechselteam» vorzeitig
in das Betriebsbudget tberfuhrt. Die ent-
sprechenden Ressourcen wurden den be-
teiligten Einheiten definitiv zugesprochen
und wir kénnen zuklnftig Menschen mit
seltenen Stoffwechselkrankheiten kompe-
tent betreuen und ihnen modernste Ersatz-
therapien anbieten.

Klinikleitung

o Prof. Dr. med. Peter Diem
Direktor und Chefarzt

® Anna-Barbara Sterchi
Leiterin Erndhrungsberatung

o Prof. Dr. med. Emanuel Christ
Stv. Chefarzt

DURN

Departement Dermatologie,
Urologie, Rheumatologie und
Nephrologie

Universitatsklinik far
Dermatologie

Therese Ziircher, Leiterin Pflegedienst
Prof. Luca Borradori, Direktor und Chefarzt

Die Universitatsklinik fur Dermatologie folgt
vier Prioritdtsachsen:

* Patientenmanagement im stationdren Be-
reich. Die stationdren Eintritte haben um
8 % zugenommen. Die Hospitalisations-
dauer wurde auf 6,7 Tage reduziert.

¢ Unsere Spezialsprechstunden in der Am-
bulanz (Hauttumoren, Laser, Mohs-Chir-
urgie, Nagel- und Haarerkrankungen, ent-
ziindlich-autoimmune Hauterkrankungen)
stossen auf grosse Nachfrage. Das natio-
nale Kompetenzzentrum fir Epidermolysis
bullosa, die Genodermatose-Sprechstunde
mit dem Universitatsspital Basel und eine
Konsiliartatigkeit im Kantonsspital Freiburg
wurden etabliert.

e Qualitdtsmanagement: Nach der Zerti-
fizierung der Pflegetatigkeit folgt jetzt
die Akkreditierung des Histopathologie-
Sektors.

e Forschung: Schwerpunkte bleiben die ent-
ziindlichen und autoimmunen Hauterkran-
kungen sowie die Organisation der Zyto-
architektur. Dank Grants vom European
Framework Program, SNF und mit Dritt-
mitteln werden Grundlagen- und klinische
Studien durchgefthrt.

Klinikleitung

 Prof. Dr. med. Luca Borradori
Direktor und Chefarzt

 Prof. Dr. med. Thomas Hunziker
Stv. Chefarzt

© Therese Ziircher
Leiterin Pflegedienst
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Berichte Kliniken und Institute

Universitatsklinik far
Urologie

Margrit Miiller, Leiterin Pflegedienst
Prof. George N. Thalmann, Direktor und Chefarzt
Prof. Fiona Burkhard, Stv. Chefarztin

Die urologische Universitétsklinik betreut
Patienten mit Erkrankungen und Verletzun-
gen der Harnwege und der ménnlichen Ge-
schlechtsorgane, wobei von der Diagnose bis
zur Therapie ein umfassendes Spektrum auf
dem aktuellen Stand der Forschung angebo-
ten wird.

2010 trat Prof. George Thalmann die Nach-
folge von Prof. Urs Studer an. Nach seiner
Emeritierung steht Prof. Urs Studer der Klinik
als Expert Consultant zur Verfligung. Der
Ubergang verlief reibungslos und die Dienst-
leistung konnte auf hohem Niveau fortgefihrt
werden. Frau Prof. Fiona Burkhard wurde zur
stellvertretenden Chefarztin ernannt.

In der Nachwuchsférderung konnten zwei
Studenten ihren PhD abschliessen. Zwei Ober-
arzte weilen im Rahmen eines Forschungs-
aufenthalts in den USA. Dr. Thomas Kessler
erhielt die Venia Docendi und Gbernimmt die
Leitung der Neurourologischen Abteilung an
der Universitatsklinik Balgrist. So kann die
aktive Forschungsarbeit international und
national weitergefuihrt werden.

Klinikleitung

o Prof. Dr. med. George N. Thalmann
Direktor und Chefarzt
o Prof. Dr. med. Fiona Burkhard
Stv. Chefdrztin
* Margrit Miiller
Leiterin Pflegedienst
o Christine Nicolaidou
Leitung OP
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Berichte Kliniken und Institute

Universitatsklinik fiir Rheuma-
tologie, Klinische Immunologie
und Allergologie

Prof. Werner J. Pichler, Stv. Chefarzt
Christa Mermod, Leiterin Pflegedienst
Prof. Peter M. Villiger, Direktor und Chefarzt

Die Therapie von systemischen Autoim-
munerkrankungen dnderte sich in den letz-
ten Jahren dramatisch aufgrund der hohen
Wirksamkeit verschiedener, neu entwickelter
Biologika, die spezifisch mit den Immunme-
chanismen interferieren. Im Rahmen dieses
Therapiewandels wurde in der RIA ein Zent-
rum flr innovative Therapien (ZIT) etabliert:
In Studien wird die Wirksamkeit neuerer Bio-
logika bei Autoimmunerkrankungen evaluiert
und immunologisch monitorisiert.

Wie bei jedem wirksamen Medikament
kann es auch beim Einsatz dieser Biologika
zu Nebenwirkungen kommen. Nebenwir-
kungen von Medikamenten stellen einen
Schwerpunkt in den klinischen Forschungsta-
tigkeiten der Allergologie dar. Das ZIT fiihrte
zu einer Intensivierung der Zusammenarbeit
derin der RIA beheimateten Abteilungen fur
Rheumatologie und Allergologie. Unter der
Leitung von OA-Stv. Dr. Oliver Hausmann
werden alle Nebenwirkungen von Biologika
systematisch erfasst. Dies resultierte bereits
in einem Algorithmus fur die Akutbehand-
lung von Infusionsreaktionen und bietet die
Basis zur Erfassung von Risikofaktoren fir
Nebenwirkungen mit Biologika. Zudem wur-
den Desensibilisierungsbehandlungen mit
Biologika etabliert, sodass die Therapie trotz
Nebenwirkungen fortgesetzt werden kann.

Klinikleitung

o Prof. Dr. med. Peter M. Villiger
Direktor und Chefarzt

e Prof. Dr. med. Michael Seitz
Stv. Chefarzt

¢ Dr. med. Hans-Rudolf Ziswiler
Spitalfacharzt

o Prof. Dr. med. Werner J. Pichler
Stv. Chefarzt

o Prof. Dr. med. Arthur Helbling
Leitender Arzt

o Prof. Dr. med. Burkhard Méller
Leitender Arzt

o Christa Mermod
Leiterin Pflegedienst
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Universitdtsklinik fur
Nephrologie und Hypertonie

Edith R6thenmund, Leiterin Pflegedienst
Prof. Felix J. Frey, Direktor und Chefarzt

Im Jahr 2010 wurden neue nationale For-
schungsschwerpunkte (NFS) bewilligt. In zwei
die Nieren betreffenden NFS ist unsere Klinik
vertreten.

Der NFS «TransCure», geleitet von Prof.
M. Hediger, Bern, befasst sich mit der Ent-
wicklung von Substanzen, die Transportsys-
teme in Zellmembranen modulieren, welche
wichtig sind fur den Nierentubulus.

Der zweite NFS «KIDNEY Control of Homeo-
stasis» befasst sich mit der normalen Funk-
tion der Nieren, mit Leitung im Physiologi-
schen Institut in Zurich. Wir stellen die Platt-
formen fiir klinische Studien und Education
zur Verfugung.

Letztes Jahr wurden unter der Leitung von
M. Biihler wiederum 23 Pflegende im Bereich
Nephrologiepflege diplomiert.

EU-Research-Gelder haben flir die Univer-
sitdt hohe Prioritdt. Frau Prof. U. Huynh-Do
hat ein grosses Postdoctoral-EU-Fellowship-
Programm eingeworben.

Die Oberarzte U. Eisenberger und D. Fus-
ter erhielten die Venia Docendi. Prof. M. Mo-
haupt wurde zum Vorsitzenden der Arzneimit-
telkommission des Inselspitals gewéhlt. Prof.
D. Uehlinger eroffnete das Artificial Kidney
Center und hat Frau Prof. phys. J. Czerwinska
engagiert.

Klinikleitung

e Prof. Dr. med. Felix J. Frey
Direktor und Chefarzt

e Prof. Dr. Hans-Peter Marti
Stv. Direktor, Leitender Arzt

¢ Edith R6thenmund
Leiterin Pflegedienst

e Prof. Dr. med. Dominik Uehlinger
Chefarzt fur extrakorporelle
Blutreinigungsverfahren

Institut fir Physiotherapie

Iréne Thaler, Iréne Thaler, Stv. Direktor
Martin L. Verra, Direktor

Das Jahr 2010 war gepragt durch eine
deutliche Zunahme von Komplexitat und
Anzahl der Patientenbehandlungen, ambu-
lant sowie stationdr. Vor allem der Ausbau
der Neuro- und Herz-Kreislauf-Fécher im
Rahmen des UMS wirkte sich auf die Physio-
therapieleistungen aus.

Mit Beginn des Jahres trat das neue Leit-
bild des Instituts in Kraft, mit zwei Work-
shops wurde an dessen Umsetzung gear-
beitet. Im Weiteren wurden die Prozesse
analysiert und optimiert. Besonders erfreu-
lich war die Uberfiihrung der Innovations-
projekte «Muskelzentrum Bern — DFKE und
DKNS» und «Padiatrische Friihrehabilitation
nach Hirnschddigung — DFKE». Sie bedeutet
fur das Institut eine Weiterfihrung der hoch
spezialisierten interdisziplindren Zusammen-
arbeit.

Im Berichtsjahr wurden auch die Rahmen-
bedingungen der Zusammenarbeit betreffend
Forschung und Aus-/Weiterbildung in einem
Kooperationsvertrag zwischen dem Fachbe-
reich Gesundheit der Berner Fachhochschule
(BFH) und den Bereichen Physiotherapie, Er-
ndhrung & Diatetik, Hebammen und Pflege
des Inselspitals geregelt. Als sichtbares Resul-
tat konnte das gemeinsam mit der BFH und
der ORTHO-TEAM AG betriebene «Bewe-
gungslabor angewandte klinische Forschung
& Entwicklung Physiotherapie» an der Stadt-
bachstrasse eréffnet werden.

Institutsleitung

® Martin L. Verra, MPtSc.

Direktor
o Iréne Thaler

Stv. Direktor, Schwerpunktleiterin Neuro
 Joachim Schmidt

Schwerpunktleiter Respiratory (seit 1.5.2010)
o Ulrich Bartikowski

Schwerpunktleiter Cardio
o Christine Mebes

Schwerpunktleiterin Muskuloskelettal
o Beatrice Ziswiler

Schwerpunktleiterin Padiatrie (seit 1.10.2010)



DHGE

Departement Herz und Gefédsse

Universitatsklinik for
Kardiologie

Universitatsklinik far
Herz- und Gefasschirurgie

Berichte Kliniken und Institute

Universitatsklinik far
Angiologie

Marianne Gandon, Leiterin Pflegedienst
Prof. Bernhard Meier, Direktor und Chefarzt

Die Universitatsklinik fur Kardiologie hat
sich durch die im Berichtsjahr intensivierte
Kooperation mit der Klinik Sonnenhof zu-
sétzlich verstérkt in invasiver Kardiologie und
Rhythmologie, Bereiche, in denen sie bereits
schweizweit fiihrend ist.

Der nicht-chirurgische Ersatz der Aorten-
klappe ist mittlerweile ein Routineeingriff.
Dank exzellenter Zusammenarbeit mit der
Herz- und Gefésschirurgie sowie der Anas-
thesie sind die Resultate der meist alteren
Patienten erfreulich. Kathetereingriffe fur
angeborene Herzleiden nehmen stetig zu,
einerseits aufgrund guter Ergebnisse und an-
dererseits dank erfolgreich operierter Kinder,
die in den letzten Jahrzehnten erwachsen
geworden sind.

Im Bereich Herzinsuffizienz/Herztransplan-
tation hat die Universitatsklinik fir Kardiologie
zusammen mit der Klinik fir Herz- und Ge-
fasschirurgie gute Karten, ein Schweizer Re-
ferenzzentrum zu bleiben oder gar das Refe-
renzzentrum der Deutschschweiz zu werden.

Klinikleitung

o Prof. Dr. med. Bernhard Meier
Direktor und Chefarzt
e Prof. Dr. med. Otto Hess
Stv. Direktor und Chefarzt, Forschungsleiter
¢ Marianne Gandon
Leiterin Pflegedienst
¢ Therese Wenger
Leiterin administratives Personal
e Urs Studer
Leiter medizinisches Fachpersonal

Prof. Jiirg Schmidli, Stv. Direktor und Chefarzt
Marlise Reichen, Leiterin Pflegedienst
Prof. Thierry Carrel, Direktor und Chefarzt

Die grosste herz- und gefdsschirurgische
Institution der Schweiz versorgt das komplet-
te Spektrum operationsbedurftiger Herz- und
Gefésserkrankungen — von Kindern mit ange-
borenen Herzfehlern bis hin zu &lteren Patien-
ten. Schwerpunkte sind die koronare Bypass-
chirurgie, dabei insbesondere die komplett
arterielle Revaskularisation, die Herzklappen-
chirurgie mit Schwerpunkt bei klappenerhalten-
den Rekonstruktionsverfahren, die Therapie des
gesamten Spektrums angeborener Herzfehler,
die thorakale Aortenchirurgie, die Rhythmus-
chirurgie, die Herzinsuffizienzchirurgie, die
Herztransplantation und mechanische Kreis-
laufunterstiitzungssysteme. Schwerpunkte in
der Gefésschirurgie sind die Behandlung von
Verengungen der Halsschlagadern (Carotisste-
nosen), Erweiterungen der Hauptschlagader
(Aortenaneurysma), Verschlisse der Becken-
und Beingefdsse (arterielle Verschlusskrank-
heit).

2010 wurde am Inselspital ein nationales
Kompetenzzentrum fir angeborene Herz-
fehler etabliert. Patienten mit angeborenen
Herzfehlern kdnnen nun auf einem Campus
lickenlos von der pranatalen Diagnostik tiber
die kinderkardiologische und -herzchirurgi-
sche Betreuung bis ins Erwachsenenalter im
GUCH-Programm von einer zentralen Stelle
aus betreut werden.

Klinikleitung

o Prof. Dr. med. Thierry Carrel
Direktor und Chefarzt

o Prof. Dr. med. Jiirg Schmidli
Chefarzt Gefasschirurgie

© Dr. med. Verena Eigenmann
Leitende Arztin Uberwachung

o Prof. Dr. med. Hendrik Tevaearai
Leitender Arzt Forschung

* Marlise Reichen
Leiterin Pflegedienst

© Dr. med. Paul Libera
Klinikmanager

Marianne Gandon, Leiterin Pflegedienst
Prof. Iris Baumgartner, Direktorin und Cheférztin

Die Angiologie des Inselspitals betreut pe-
ripher arterielle, vendse und lymphatische
Erkrankungen. In Zusammenarbeit mit der
Gefésschirurgie wird eine ambulante Sprech-
stunde und ein umfassendes medizinisches
wie invasives Behandlungsangebot fiir Ge-
fasserkrankungen gepflegt.

Highlights 2010:

Durch den rdumlichen Ausbau des Poli-
klinikbereiches im BHH C179 konnte im Be-
richtsjahr eine wesentliche Verbesserung
der Abldufe fiir Patienten erreicht werden.
Fachlich ist der vendse Behandlungsbereich
durch eine integrierte Sklerosierungssprech-
stunde ergdnzt werden. Diagnostik und The-
rapie bleiben organisatorisch in der Hand
eines einzelnen Arztes und werden damit
den Erwartungen an eine moderne phlebo-
logische Ambulanz gerecht. Zudem wurde
der vendse Aufgabenbereich der Universi-
tatsklinik fur Angiologie auch in der Akutbe-
handlung wesentlich ausgebaut. Im Rahmen
des UMS-Projektes «Thromboembolien» be-
steht neu ein Pikettdienst, der eine rasche-
re Triage von Patienten im Notfallzentrum
ermoglicht. Interventionell haben sich die
Ultraschallverstarkte Thrombolyse (EKOS)
und die kathetertechnische Thrombusaspi-
ration als komplementére, minimalinvasive
Verfahren neben der Chirurgie etabliert und
bieten die Moglichkeit, individualisierte Ent-
scheide fr Patienten anzubieten.

Klinikleitung

o Prof. Dr. med. Iris Baumgartner
Direktorin und Cheférztin
 Prof. Dr. med. Dai-Do Do
Chefarzt Katheterinterventionen
* Marianne Gandon
Leiterin Pflegedienst
* Madeleine Burren
Leiterin Pflegepersonal/MPAs, Poliklinik
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Berichte Kliniken und Institute

DOPH

Departement Orthopéddische-,
Plastische-, Handchirurgie
und Osteoporose

Universitatsklinik for
Orthopddische Chirurgie

Universitdtsklinik far
Plastische- und Handchirurgie

Universitdtspoliklinik far
Osteoporose

Elsi Miiller, Leiterin Pflegedienst
Prof. Klaus-Arno Siebenrock, Direktor
und Chefarzt

Die Universitatsklinik fir Orthopédische Chi-
rurgie und Traumatologie vereint das gesamte
Fachspektrum unter einem Dach, einschliesslich
der Tumoren des Bewegungsapparates und der
Kinderorthopédie. Als Tertidrzentrum weist die
Klinik eine hohe internationale Reputation aus,
insbesondere in den Hauptschwerpunkten der
Huft- und Beckenchirurgie, der Wirbelsaulen-
chirurgie, der Sport- und Kniechirurgie sowie
der komplexen Unfallverletzungen. Weitere
Subspezialitdten wie Schulter- und Fusschir-
urgie werden von renommierten Experten auf
international hohem Niveau betrieben.

Am 1. Juli 2010 wurde PD Dr. Stefan Eggli
der Titel eines Assoziierten Professors und per
November 2010 Dr. Richard Walter Nyffeler
die Venia Docendi fir das Fach Orthopadi-
sche Chirurgie und Traumatologie verliehen.
Nach zwei Jahren Fellowship konnten wir im
Jahr 2010 Prof. Marius Keel nach Erlangen
des Facharzttitels der Orthopdadischen Chir-
urgie als Leitenden Arzt gewinnen.

Im Jahr 2010 betrug die Anzahl der statio-
ndren Eingriffe Uber 4600 Félle. Gleichzeitig
wurden in der Klinik insgesamt Uber 12500
ambulante Konsultationen durchgefiihrt.

Klinikleitung

 Prof. Dr. med. Klaus-Arno Siebenrock
Direktor und Chefarzt, Teamleiter Huift-/
Beckenchirurgie
o Prof. Dr. med. Stefan Eggli (bis 31.10.2010)
¢ Dr. med. Matthias Zumstein (seit 1.11.2010)
Teamleiter Kniechirurgie
¢ Dr. med. Richard Walter Nyffeler
Teamleiter Obere Extremitaten
© Dr. med. Ulrich Seidel
Teamleiter Wirbelsaulenchirurgie
o Prof. Dr. med. Marius Keel
Co-Teamleiter Wirbelsdulen- und Beckenchirurgie
© PD Dr. med. Martin Weber
Teamleiter Fusschirurgie
o Elsi Miller
Leiterin Pflegedienst
e Christine Matzner
Leiterin Operationspflegebereich
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Franziska Miiller, Leiterin Pflegedienst

PD Esther Vogelin, Co-Direktorin
(geschaftsfuhrend) und Cheférztin

Prof. Andrej Banic, Co-Direktor und Chefarzt

Als Universitatsklinik und tertidres Be-
handlungszentrum deckt die Klinik das ganze
Spektrum der Plastischen Chirurgie (PLWC)
und der Handchirurgie (HCH) ab.

Im Berichtsjahr wurden der Kurs und die
Européische Facharztpriifung der PLWC so-
wie die nationalen Facharztprufungen der
HCH in Bern abgehalten. Zur Fortbildung der
Handchirurgen fanden erstmals Ultraschall-
tage in Bern statt. Das elektronische Fehler-
meldesystem CIRS-EBKE wurde zur Verbes-
serung der Behandlungsqualitdt eingefhrt.
Die interdisziplindre Zusammenarbeit mit
den verschiedenen Kliniken wurde weiter
aufgebaut oder intensiviert resp. optimiert.
Unser Forschungslabor konnte in das neu
gebaute Forschungsgebdude Murtenstrasse
50 umziehen und wir konnten einen zusatzli-
chen PhD-Mitarbeiter aquirieren.

In der HCH wurden 2010 1613 und in der
PLWC 1859 Operationen durchgefiihrt. Ins-
gesamt betrug die Bettenbelegung 90 %+
(980 stationdre und 561 ambulante Patien-
ten mit Bett).

Klinikleitung

¢ PD Dr. med. Esther Vogelin
Geschéftsfuhrende Co-Direktorin
und Cheférztin Handchirurgie

¢ Prof. Dr. med. Andrej Banic
Co-Direktor und Chefarzt Plastische Chirurgie

e Franziska Miiller
Leiterin Pflegedienst

o Karin Hostettler
Chefarztsekretarin PLWC

¢ Barbara Mann Wyrsch
Chefarztsekretarin HCH

Prof. Kurt Lippuner, Direktor und Chefarzt

Die Klinik ist das universitdre Zentrum fur
die Abklarung und Behandlung von Patienten
mit priméren und sekunddren Osteoporose-
formen und verwandten metabolischen Kno-
chenkrankheiten.

Im mobilen Dienstleistungsbereich konnte
im Berichtsjahr in Biel und in Langenthal ein
weiterer Zustrom von Patienten verzeichnet
werden.

e Forschung: Mit der Zulassung von Deno-
sumab, dem ersten vollhumanen Antikorper
gegen den RANK-Liganden, in dessen klini-
scher Prufung unsere Klinik eine fihrende
Rolle eingenommen hatte, wurde 2010 ein
weiterer Meilenstein in der Osteoporose-
behandlung gesetzt. Ferner wurde eine Ko-
operation mit dem Forschungsinstitut der
AO in Davos (ARI) aufgebaut. Techniken,
wie z.B. XtremeCT®, werden so in multidis-
ziplindrem Approach erforscht.

® Lehre: zwanzig Wahlpraktikumsstudentin-
nen und -studenten konnten einen Lehr-
gang im 1:1 Teaching mit erfahrenen Tu-
toren direkt am Patienten absolvieren. In
mehreren Modulen werden die Grundziige
der Abklarung bis hin zur Erarbeitung einer
konkreten Behandlungsstrategie vermittelt.

Klinikleitung

o Prof. Dr. med. Kurt Lippuner
Direktor und Chefarzt
 Barbara Lippuner-Neuenschwander
Leiterin Administration/Klinikorganisation
* Romain Perrelet
Leiter Med. Technik/IT/Labor



DKNS

Departement Kopforgane
und Nervensystem

Universitatsklinik fur
Augenheilkunde

:

Prof. Sebastian Wolf, Direktor und Chefarzt
Margrit Omlin, Leiterin Pflegedienst

-

Die Universitatsklinik fur Augenheilkunde
ist ein Kompetenzzentrum fur Diagnostik,
Therapie und Erforschung von Erkrankungen
des Auges. Schwerpunkte der klinischen Ta-
tigkeit liegen in der Behandlung von Netz-
haut- und Hornhauterkrankungen und des
Glaukoms. Wissenschaftliche Schwerpunkte
sind die Diagnostik und die Therapie von
degenerativen Netzhauterkrankungen.

Die Behandlungsablaufe in der OP-Am-
bulanz sowie der Poliklinik konnten 2010
weiter optimiert und gesteigert werden. Die
Klinik hat verschiedene Patientenerfassun-
gen und -befragungen sowie Zuweiserbe-
fragungen durchgefthrt. Die Auswertungen
ermoglichen uns eine fortlaufende Verbes-
serung der Abldufe sowie eine gute Zusam-
menarbeit mit den Praxisdrzten.

Der Leiter der Poliklinik, Herr Prof. Dr.
med. C. Framme, wurde zum Titularprofessor
ernannt. Es haben auch wiederum zahlreiche
Gastérzte internationaler Destinationen an
der Klinik hospitiert.

Im Bereich Forschung fanden zahlrei-
che Publikationen internationale Anerken-
nung. Herrn PD Dr. rer. nat. V. Enzmann,
Forschungsleiter der Klinik, gratulieren wir
herzlich zur Habilitation.

Detaillierte Angaben zu den Projekten und
den Studien finden Sie auf unserer Home-
page www.augenheilkunde.insel.ch.

Klinikleitung

e Prof. Dr.-Ing. Dr. med. Sebastian Wolf
Direktor und Chefarzt

o Prof. Dr. med. Beatrice Friih
Abteilungsleiterin

¢ PD Dr. med. Carsten Framme
Leitender Arzt

* Margrit Omlin
Leiterin Pflegedienst

e Olivia Sinon
Leitung OPS-Pflege

e Christina Rust
Direktionsassistentin

Universitatsklinik far Hals-,
Nasen- und Ohrenkrankheiten
(HNO), Kopf- und Halschirurgie

Prof. Marco-Domenico Caversaccio, Direktor
und Chefarzt
Regula Sollberger, Leiterin Pflegedienst

An der HNO-Klinik wird das gesamte Spek-
trum von Hals-, Nasen- und Ohrenkrankhei-
ten behandelt, als Zentrum fiir Ohrenerkran-
kungen gehort sie zur hochspezialisierten
Medizin. Jéhrlich werden 50 schwersthorige
Patienten mit einem Cochlea-Implantat ver-
sorgt, dabei stitzt sich die HNO-Klinik auf
eine reiche Erfahrung: 2010 wurde das 500.
Cochlea-Implantat bei einem Kind eingesetzt.

Mit dem neuen Forschungszentrum an der
Murtenstrasse ergaben sich flr unser «Arti-
ficial Hearing Research»-Labor, das in das
ARTORG-Zentrum integriert ist, neue Pers-
pektiven. In dieser Arbeitsgruppe wurde die
Dissertation von Dr. F. Pfiffner, entstanden
bei Prof. Dr. Dr. M. Kompis, als beste Dok-
torarbeit in Biomedical Engineering mit dem
Medical Cluster Award ausgezeichnet.

Geruch und Geschmack sind wichtige Sinne
fir den Menschen. Mit der Anschaffung eines
Olfakto- und Gustometers ist es nun moglich,
Patienten mit diesen Stérungen ndher zu un-
tersuchen und zu behandeln. Der Leiter die-
ser innovativen Sprechstunde, Dr. B. Landis,
erhielt das Ehrendiplom der Schweizerischen
ORL-Gesellschaft, das nur alle zwei Jahre ver-
geben wird.

Neben der Otologie und Rhinologie mit
internationalen Nasennebenhohlen- und Oh-
roperationskursen wurde Prof. P. Zbaren fir
seine langjdhrige Speicheldrisentumorfor-
schung das «certificate of honor» der Ame-
rican Academy of Otolaryngology- Head and
Neck Surgery Foundation verliehen.

Klinikleitung

o Prof. Dr. med. Marco-Domenico Caversaccio
Direktor und Chefarzt

o Prof. Dr. med. Peter Zbdren
Chefarzt und Stv. Klinikleiter

e Prof. Dr. Dr. med. Martin Kompis
Leiter Audiologie

o Prof. Dr. med. Eberhard Seifert
Leiter Phoniatrie

e Bernd Werle
Leiter Operationspflegebereich

* Regula Sollberger
Leiterin Pflegedienst

Berichte Kliniken und Institute

Universitatsklinik fur
Schadel-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie

Prof. Tateyuki lizuka, Direktor und Chefarzt
Regula Sollberger, Leiterin Pflegedienst

Als Bindeglied zwischen Medizin und Zahn-
medizin beschaftigt sich unsere Klinik mit um-
fassenden Problemen im Mund-, Kiefer- und
Gesichtsbereich. Wirbehandeln Verletzungen,
Knochenbriche, Unfallfolgen, Fehlstellungen,
Missbildungen, gut- oder bosartige Tumoren
sowie Entziindungen und Infektionen. Die
Klinik bietet einen 24-Stunden-Notfalldienst,
welcher von doppelapprobierten Facharzten
gefuhrt wird.

Dank ihrer international anerkannten For-
schung ist unsere Klinik insbesondere auf auf-
wendigen Knochenaufbau (Transplantation,
Distraktion und Osteosynthese) spezialisiert.
Die gewonnenen Erkenntnisse werden mit
grossem Erfolg in die klinische Praxis umge-
setzt. Fur die Wiederherstellung der Kaufunk-
tion mit Zahnimplantaten stehen somit neue
Techniken zur Verfligung.

Seit 2010 bieten wir neue Spezialsprech-
stunden fur Kiefergelenkprobleme und fur
Bisphosphonat-assoziierte Kiefernekrosen.

Weitere Informationen auf www.skg.insel.ch

Klinikleitung

¢ Prof. Dr. Dr. med. Tateyuki lizuka
Direktor und Chefarzt

® Dr. Dr. med. Kurt Ladrach
Stv. des Klinikdirektors

* Regula Sollberger
Leiterin Pflegedienst

¢ Bernd Werle
Leiter Operationspflegebereich

e Caroline Ziircher
Direktionssekretarin

¢ Anita Slutaj
Leitende Dental-/Prophylaxeassistentin
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Berichte Kliniken und Institute

Universitatsklinik far
Neurologie

Universitdtsklinik far
Neurochirurgie

DOLS

Departement Hdmatologie,
Onkologie, Infektiologie, Labor-
medizin und Spitalpharmazie

Universitatsklinik fir Hama-
tologie und Hamatologisches
Zentrallabor

Rosmarie Wyss, Leiterin Pflegedienst
Prof. Christian W. Hess, Direktor und Chefarzt

Im Rahmen der interdisziplindren Stroke
Unit wurden gemeinsam mit der Neurora-
diologie, dem Notfallzentrum und der In-
tensivmedizin im Berichtsjahr insgesamt 180
Hirnschlagpatienten mittels Lyse bzw. Reka-
nalisierung akut behandelt (80 davon intra-
arteriell mit einem Katheter). Mit diesem
neuen Rekord wurde das Personal sehr stark
gefordert.

Um mehr Hirnschlagpatienten aufnehmen
zu koénnen, wurden in der Akutbettenstation
zusétzlich 4 Betten in Betrieb genommen.
Zudem wurde zur Entlastung des stationéren
Bereiches die neurologische Tagesklinik FANI
(= fast track ambulante neurologische Infusi-
onsbehandlung) auf die maximale Kapazitat
hochgefahren. Mit wochentlich durchschnitt-
lich 16 Infusionstherapien wurden im Jahr
2010 total 762 Behandlungen vorgenom-
men. Dabei kamen in erster Linie Infusionen
von Biopharmazeutika, Immunglobulinen
und Steroiden zum Einsatz zur Therapie im-
munvermittelter neurologischer Krankheiten
(Multiple Sklerose, Polyneuritiden).

Klinikleitung

o Prof. Dr. med. Christian W. Hess
Direktor und Chefarzt

* Rosmarie Wyss
Leiterin Pflegedienst

o Prof. Dr. med. Heinrich Mattle
Chefarzt Poliklinik und
Leiter Neurovaskuldres Labor

o Prof. Dr. med. René M. Miiri
Abteilungsleiter Kognitive und
Restorative Neurologie

o Prof. Dr. med. Matthias Sturzenegger
Leiter Akut-Bettenstation und
Notfallbereich
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Prof. Andreas Raabe, Direktor und Chefarzt
Barbara Weiss, Leiterin Pflegedienst

Die Universitatsklinik fir Neurochirurgie
bietet das gesamte Spektrum der operativen
Behandlungen des Gehirns und der Wirbel-
sdule.

Schwerpunkte der Klinik sind mikrochirur-
gische Operationen unter Einsatz moderner
intraoperativer Technologien wie Bildgebung,
Navigation, Fluoreszenzdiagnostik und konti-
nuierlicher Funktionstiberwachung. Schweiz-
weit werden hier das komplexe intraoperative
Neuromonitoring und Mapping bei Hirntu-
moren sowie Wachoperationen zur Uber-
wachung der Sprachfunktion am haufigsten
durchgefuhrt.

Weitere Schwerpunkte sind Operationen an
Hirngefassen, mikrochirurgische und endos-
kopische Operationen von Bandscheiben-
vorfallen und Spinalkanalstenosen sowie die
tiefe Hirnstimulation.

Forschungsschwerpunkte bestehen auf den
Gebieten der restorativen Neurowissenschaft
sowie der modernen intraoperativen Techno-
logien mit dem Ziel, Operationen an Gehirn
und Wirbelsdule weniger invasiv und sicherer
zu machen.

Klinikleitung

e Prof. Dr. med. Andreas Raabe
Direktor und Chefarzt

¢ PD Dr. med. Jiirgen Beck
Stv. Chefarzt

¢ PD Dr. med. Michael Markus Reinert
Stv. Chefarzt

e Jurgen Schmidt
Leiter OP Pflege

¢ Barbara Weiss
Leiterin Pflegedienst

* Marianne Quarti
Leiterin Administration, Chefarztsekretarin

Christiane Jeanneret, Leitende Chef-Biomedizinische
Analytikerin
Prof. Bernhard Limmle, Direktor und Chefarzt

Die UKH-HZL ist eine komplexe Organisa-
tionseinheit mit klinischer und labordiagnos-
tischer Tatigkeit in allen Sparten der Hima-
tologie.

Diese vernetzte klinische und Labortéatig-
keit ist eine Stdrke der Berner Hamatologie:
Dank hoch qualifizierten biomedizinischen
Analytikerinnen und Analytikern sowie kli-
nisch wie laboranalytisch geschulten Arztin-
nen und Arzten werden abnorme «Routine-
resultate» gezielt diagnostisch geklart und
therapeutische Algorithmen umgesetzt.

Ein Highlight im Jahr 2010 waren die mehr
als 20 wissenschaftlichen Publikationen, zu
denen viele UKH-HZL-Mitarbeitende und
unsere Gaste im Hamostaseforschungslabor
beigetragen haben. Die Arbeit «Survival and
relapse in patients with thrombotic thrombo-
cytopenic purpura» von J. Kremer Hovinga
et al. (Blood 2010;115:1500-11) beschreibt
die weltweit grosste Kohorte von Gber 370
Patienten mit TTP, die wir zusammen mit
Prof. J. N. George aus Oklahoma detailliert
studiert haben, im Rahmen einer langjahri-
gen transatlantischen Zusammenarbeit.

Klinikleitung

® Prof. Dr. med. Bernhard Limmle
Direktor und Chefarzt

* Dr. med. Franziska Demarmels Biasiutti
Stv. Cheférztin

o Christiane Jeanneret
Leitende Chef-BMA

* Marco Vogt
Leitender BMA

® Prof. Dr. med. Lorenzo Alberio
Leitender Arzt

o Prof. Dr. med. Gabriela Baerlocher
Leitende Arztin



Universitatsklinik far
Radio-Onkologie

Universitatsklinik far
Medizinische Onkologie

Berichte Kliniken und Institute

Universitatsklinik fur
Infektiologie

Esther Squaratti-Heinzmann, Leiterin Pflegedienst
Prof. Daniel M. Aebersold, Direktor und Chefarzt

Das Jahr 2010 war fur die Universitatsklinik
fur Radio-Onkologie ein Jahr des Wachstums:
Insbesondere im Bereich der tertidrmedizi-
nischen Angebote wie stereotaktische Ra-
diochirurgie von Hirn- und Lungentumoren
nahmen die Aktivitdten zu.

Neben einer hochstehenden Patientenver-
sorgung war die Klinik auch im Jahr 2010 mit
grossen Zusatzaufgaben beschéaftigt. An vor-
derster Stelle stand die Installation des neu-
en Hochprézisions-Bestrahlungsgerates True-
Beam®: Prazision, intelligente Verkntipfung
von bildgebenden Systemen, Geschwindig-
keit der Behandlung und hohere Sicherheit
dank maximaler IT-Integration der Kompo-
nenten waren zentrale Themen bei der Ent-
wicklung. Nach umfangreichen Tests steht
das Gerat nun den Patienten zur Verfligung.

Das Jahr 2010 stand zudem im Zeichen
von zwei von der Klinik erfolgreich organi-
sierten Kongressanldssen: der 14. Jahreskon-
gress der SASRO (Scientific Association of
Swiss Radiation Oncology) und die 6. Drei-
ldndertagung Brachytherapie.

Klinikleitung

o Prof. Dr. med. Daniel M. Aebersold
Direktor und Chefarzt

® Dr. med. Kristina L6ssl
Stv. Cheférztin

o Esther Squaratti-Heinzmann
Leiterin Pflegedienst

o Dr. phil. nat. Roberto Mini
Abteilungsleiter Medizinphysik

® Markus Reist
Leitender Chef-MTRA

Esther Squaratti-Heinzmann, Leiterin Pflegedienst
Prof. Martin F. Fey, Direktor und Chefarzt

Die Universitatsklinik und -Poliklinik fur
Medizinische Onkologie setzt sich fur die Ent-
wicklung neuer Konzepte in der multimodalen
Betreuung von Patienten mit Krebserkrankun-
gen und fur Qualitat in Klinik und Forschung
ein.

Unter zahlreichen, in Vernetzung mit andern
Kliniken erzielten Leistungen sind hervorzuhe-
ben: Die Zunahme der Spezialsprechstunde fiir
Beratung von Familien mit genetischer Tumor-
préadisposition, das zertifizierte Programm zur
Hochdosistherapie mit Ricktransfusion auto-
loger hdmatopoietischer Stammzellen (haupt-
sdchlich in der hdmatologischen Onkologie),
die Zunahme der gemeinsam mit den Kolle-
ginnen und Kollegen der Frauenklinik orga-
nisierten Sprechstunden fir gyndkologische
Onkologie und die Zusammenarbeit mit dem
Zentrum fir Viszerale Medizin. Die kompe-
tente Arbeit unserer Onkologie-Pflege unter
der Leitung von Frau E. Squaratti Heinzmann
wirkt sich nachhaltig auf die Patientenzufrie-
denheit in Poliklinik und Bettenstation aus.
Unter den besonders erfreulichen Publikati-
onen in angesehenen Fachzeitschriften sind
Publikationen in Nature Medicine (Prof A.
Ochsenbein), in BLOOD (Prof T. Pabst), in
Annals of Oncology (Prof M. Fey und Prof S.
Aebi: ESMO Practice Oncology Guidelines)
und anderen Journalen hervorzuheben. Prof
Thomas Pabst erhielt den angesehenen BMS
Haematological Oncology Award fir seine
wissenschaftlichen Leistungen und Prof Ste-
fan Aebi wurde zum Chefarzt der Onkologie
am Kantonsspital Luzern gewahlt.

Klinikleitung

o Prof. Dr. med. Martin F. Fey
Direktor und Chefarzt

o Esther Squaratti-Heinzmann
Leiterin Pflegedienst

Prof. Martin Tauber, Direktor und Chefarzt

Die sich verscharfende Antibiotikaresis-
tenz bei Gram-negativen Bazillen war im Be-
richtsjahr ein wichtiges Thema. Diese Erreger
kénnen bei hospitalisierten Patienten schwe-
re Infektionen auslésen. Die Offentlichkeit
nahm Kenntnis vom Problem, als aus dem
Ausland Bakterien in die Schweiz gelangten,
welche gegen praktisch alle Antibiotika resis-
tent waren. Zwar waren in der Schweiz nur
wenige Personen betroffen, aber die Bedro-
hung bleibt.

Trotz aktiver Forschung sind neue Antibio-
tika, welche auch die hochresistenten Kei-
me abtéten kénnen, in naher Zukunft nicht
zu erwarten. Dies bedeutet, dass die enge
Uberwachung von Problemkeimen, der ge-
zielte und sparsame Umgang mit Antibiotika
und das Ausschopfen der zur Verfligung ste-
henden Medikamente bei schweren Infekti-
onen unsere besten Waffen sind. Die enge
Zusammenarbeit zwischen der Infektiologie,
der Spitalhygiene und dem universitaren In-
stitut fur Infektionskrankheiten ist eine Vor-
aussetzung, um unsere Patienten bestmog-
lich zu behandeln.

Klinikleitung

o Prof. Dr. med. Martin Tauber
Direktor und Chefarzt
o Prof. Dr. med. et phil. Kathrin Susann Miihlemann
Leitende Arztin Spitalhygiene
o Prof. Dr. med. Hansjakob Furrer
Leitender Arzt Poliklinik furr Infektiologie,
HIV und Reisemedizin
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Berichte Kliniken und Institute

Universitatsinstitut far
Klinische Chemie

Esther Hofmann, Leitende Chef-Biomedizinische
Analytikerin
Prof. Bendicht Wermuth, Direktor

Das Universitatsinstitut fur Klinische Che-
mie steht dem Spital und externen Kunden
als Kompetenzzentrum in allen Fragen der
Labormedizin zur Verfiigung. 2010 wurden
rund um die Uhr ca. 2 Millionen Analysen
durchgefuhrt. Zusétzlich Gberwachte das La-
bor mehr als 200 im gesamten Spital verteilte
Analysengeréte fur die Diagnostik direkt am
Patientenbett. Im Juni erfolgte die erfolg-
reiche Reakkreditierung nach der ISO/IEC-
Norm 17025 unter Einbezug aller diagnosti-
schen Bereiche.

Eine enge Verknlpfung besteht zwischen
Labor, Klinik und Forschung. So ist das Labor
direkt in die Betreuung von Patienten mit an-
geborenen Stoffwechselkrankheiten einge-
bunden, und in einem vom Schweizerischen
Nationalfonds untersttitzten Forschungspro-
jekt werden zusammen mit der Onkologie
die Ursachen von medikamentdsen Neben-
wirkungen bei Krebspatienten untersucht.

Nicht zuletzt beteiligt sich das Institut mit
grossem Einsatz an der Aus-, Weiter- und
Fortbildung von Medizinern, Naturwissen-
schaftlern und medizinisch-technischem Per-
sonal.

Institutsleitung

e Prof. Dr. phil. nat. Bendicht Wermuth
Direktor
o Esther Hofmann
Leitende Chef-BMA, Leitung Zentrale Dienste
 Dr. med. Daniela Buhl
Abteilungsleitung Routine- und Notfallanalytik
¢ PD Dr. phil. nat. Carlo R. Largiader
Abteilungsleitung Spezialanalytik und Forschung
 Dr. med. Jean-Marc Nuoffer
Abteilungsleitung Spezialanalytik und Forschung
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Universitatsinstitut for
Immunologie

Prof. Beda M. Stadler, Direktor

Das Universitatsinstitut fir Immunologie
(I1B) bietet akkreditierte labordiagnostische
Dienstleistungen in den Bereichen Autoim-
munserologie, Allergieserologie, Flowzyto-
metrie und Transplantationsimmunologie an.
Im Zentrum der Forschung stehen immunolo-
gische Grundlagen und Anwendungen.

Das IIB betatigt sich in der Lehre an der
medizinischen und der naturwissenschaftli-
chen Fakultat der Universitéat Bern.

Die immunologische Labordiagnostik wird
neu von vier Naturwissenschaftlern betreut,
damit neue Erkenntnisse aus der Forschung
rasch den Patienten zugute kommen.

Institutsleitung
o Prof. Dr. phil. nat. Beda M. Stadler
Direktor

o Prof. Dr. med. Clemens A. Dahinden
Leitender Arzt

* Rodoljub Pavlovic
Leitender BMA HF

o Dr. phil. nat. Michael Horn, FAMH
Laborleiter Immunserologie

¢ Dr. phil. nat. Michaela Fux
Laborleiterin Flowzytometrie

¢ Dr. phil. nat. Monique Vogel
Laborleiterin Allergieserologie

o Dr. phil. nat. Urs Wirthmiiller, FAMH
Laborleiter Transplantationslabor

Institut far Spitalpharmazie

Dr. Jeannette Goette, Direktorin

Das Institut fur Spitalpharmazie stellt die
pharmazeutische Versorgung des gesamten
Inselspitals wahrend 365 Tagen rund um die
Uhr sicher und ist Ansprechpartner fir alle
Fragen rund um das Arzneimittel.

Im Jahr 2010 wurde auf die Verbesserung
der pharmazeutischen Betreuung und Versor-
gung fokussiert. Zur Optimierung der zent-
ralen Lagerhaltung und Kommissionierung
wurde im Rahmen der Instandsetzung der
Spitalpharmazie nach einer ausfiihrlichen Be-
darfsanalyse und einer 6ffentlichen Ausschrei-
bung ein Kommissionierautomat evaluiert,
welcher 2011 in Betrieb genommen wird.

Dezentral wurden in ca. 50 Stationen
pharmazeutische Visitationen durchgefiihrt,
um den korrekten Umgang mit Arzneimitteln
sicherzustellen. Im Lory konnte die Arznei-
mittelbewirtschaftung inkl. patientenspezi-
fischer Arzneimittelbereitstellung durch die
Spitalpharmazie Gbernommen werden. So-
mit werden nun alle Stationsapotheken der
Klinik ftr Allgemeine Innere Medizin durch
die Spitalpharmazie gefuihrt.

Die Arbeitsgruppe Medikationssicherheit
hat im Auftrag der Arzneimittelkommission
und unter der Leitung der Spitalpharmazie
die Entwicklung der elektronischen Verord-
nung durch i-pdos mit dem Ziel der Optimie-
rung des Medikationsprozesses unterstitzt.

Institutsleitung

® Dr. sc. nat. Jeannette Goette
Direktorin und Chefapothekerin
¢ Dr. pharm. Niklaus Hugi
Leiter Qualitatssicherung /Stv. Chefapotheker
o Dr. phil. nat. Maria Hernandez
Bereichsleiterin Produktion
o Dr. rer. nat. Vroni Huber
Bereichsleiterin Qualitatskontrolle
¢ Dr. pharm. Svenja Landweer
Bereichsleiterin Klinikbetreuung



DMLL

Departement Magen-Darm,
Leber- und Lungenkrankheiten

Universitdtsklinik far
Viszerale Chirurgie und
Medizin

- i .

Prof. Andrew Macpherson, Co-Direktor
(geschaftsfuhrend) und Chefarzt

Cornelia Herta Kliiver, Leiterin Pflegedienst

Prof. Jiirg Reichen, Co-Direktor und Chefarzt
Prof. Daniel Candinas, Co-Direktor und Chefarzt

Die Universitatsklinik fur Viszerale Chir-
urgie und Medizin verbindet die Disziplinen
Gastroenterologie und Hepatologie mit der
Viszeralen Chirurgie interdisziplindr in einer
Klinikstruktur und betreut so ganzheitlich
Patienten mit Erkrankungen des Verdauungs-
trakts (Magen-Darm, Leber, Pankreas), des
endokrinen Systems und Transplantationspa-
tienten (Leber und Nieren).

Schwerpunkte des Bereichs Gastroentero-
logie sind die diagnostische und therapeuti-
sche Endoskopie, die photodynamische The-
rapie und die Behandlung entziindlicher und
funktioneller Darmerkrankungen.

Der Bereich Hepatologie fuihrt die Schwer-
punkte Leberzellkrebs, virale Hepatitis, cho-
langiozelluldres Karzinom, Leberverfettung
und portale Hypertonie.

Komplexe Tumoroperationen (Leber, Pan-
kreas, Osophagus, Kolorektum), Organtrans-
plantationen und minimalinvasive Eingriffe
an den endokrinen Organen sind die Schwer-
punkte des Bereichs Viszerale Chirurgie. Das
integrierte Forschungsprogramm untersucht
tumorbiologische Aspekte und hat compu-
tergesteuerte Operationsverfahren in der
Leberchirurgie implementiert.

Klinikleitung

o Prof. Dr. med. Andrew J. Macpherson
Geschéftsfiihrender Co-Direktor und Chefarzt
Gastroenterologie

e Prof. Dr. med. Dr. h.c. Daniel Candinas
Co-Direktor und Chefarzt Viszeral- und
Transplantationschirurgie

o Prof. Dr. med. Jiirg Reichen
Co-Direktor und Chefarzt Hepatologie

o Cornelia Herta Kliiver
Leiterin Pflegedienst

o Verena Allenbach
Sekretariatsleitung

o Elisabeth von Ah
Departementsmanagerin DMLL

Universitdtsklinik far
Thoraxchirurgie

Nicole Mellenberger, Leiterin Pflegedienst
Prof. Ralph Schmid, Direktor und Chefarzt

Die Universitatsklinik fur Thoraxchirurgie
hat im Jahr zuvor ihre Strukturen mit der
Etablierung der interdisziplindren Bettensta-
tion mit der Pneumologie und der Tages-
klinik verbessert. Im Jahr 2010 wurden die
Abldufe weiter optimiert, indem fixe Stellen
fur die Leitung der klinischen Belange, der
Abteilungsbetreuung und der Betreuung der
Tagesklinikpatienten durch designierte Ober-
arzte geschaffen wurden.

Die Ressorts Lehre und die Forschung wur-
den ebenfalls professionalisiert. Die Schwer-
punkte der onkologischen Chirurgie, der mi-
nimalinvasiven, robotergesteuerten Chirurgie
und der minimalinvasiven Trichterbrustope-
ration sowie der Emphysemchirurgie wurden
weiter vertieft. Ende Jahr erfolgte der Umzug
in die neue thoraxchirurgisch-pneumologi-
sche Forschungsabteilung an der Murten-
strasse 50, wo wir uns den Forschungsschwer-
punkten der Stammzellenforschung und der
Apoptoseforschung widmen.

Klinikleitung

o Prof. Dr. med. Ralph Schmid
Direktor und Chefarzt

* Nicole Mellenberger
Leiterin Pflegedienst

e Elisabeth von Ah
Departementsmanagerin DMLL
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Universitatsklinik for
Pneumologie

Nicole Mellenberger, Leiterin Pflegedienst
Prof. Thomas Geiser, Direktor und Chefarzt

Die Universitatsklinik fir Pneumologie be-
treut Patienten mit internistischen Lungener-
krankungen sowie schlafassoziierten Atem-
storungen, sowohl im stationdren wie auch
im ambulanten Bereich.

In Zusammenarbeit mit der Universitatskli-
nik fur Allgemeine Innere Medizin sowie der
Universitatsklinik fur Thoraxchirurgie fuhren
wir eine interdisziplindre Bettenstation und
kénnen so Patienten mit Lungenproblemen
umfassend abkldren und therapieren. In der
Poliklinik hat die Zahl der Lungenfunktions-
abklarungen sowie der Spezialuntersuchun-
gen weiter zugenommen, ebenso nehmen
schlafmedizinische Abkldrungen und die Be-
treuung von Patienten unter nicht-invasiver
Ventilation zu. Die Diagnostik mithilfe des
zentralen und peripheren endobronchialen
Ultraschalls konnte in der Bronchoskopie wei-
ter ausgebaut werden.

Ende Jahr konnten die neuen Raume im
Forschungsgebdude an der Murtenstrasse
50 bezogen werden, sodass die Lungenfor-
schung nun unter optimalen Bedingungen
weiterentwickelt werden kann.

Klinikleitung

o Prof. Dr. med. Thomas Geiser

Direktor und Chefarzt
o Prof. Dr. med. Matthias Gugger

Chefarzt fir Non-invasive Ventilatory Care
 Nicole Mellenberger

Leiterin Pflegedienst
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Berichte Kliniken und Institute

DRNN

Departement Radiologie,
Neuroradiologie
und Nuklearmedizin

Universitdtsinstitut far
Diagnostische, Interventionelle
und Padiatrische Radiologie

Prof. Peter Vock, Direktor und Chefarzt
Dieter Fiechter, Leitender Chef-MTRA

2010 wurde die bisher ins DKF integrierte
Abteilung fiir Magnetresonanzspektroskopie
und Methodologie (AMSM) dem DIPR an-
gegliedert. Obwohl die AMSM einen reinen
Forschungsauftrag hat und sich schwerge-
wichtig Grundlagenthemen widmet, erhof-
fen sich die vorgesetzten Behorden und die
DIPR-Leitung damit Synergien fur die ge-
meinsame Forschung und letztlich auch fur
die Dienstleistung.

Die Forschungsprojekte des DIPR waren
2010 hauptsachlich der Magnetresonanzbild-
gebung und dem CT-Strahlenschutz gewid-
met. Hochrangige Publikationen stiessen auf
internationales Interesse, und drei Mitarbei-
ter (PD Szlics, PD Patak, PD Schindera) habi-
litierten sich an der Medizinischen Fakultat.

Im Dienstleistungsbereich hat das Institut
im Rahmen des Projektes «Prozessoptimie-
rung» 2010 zwei wichtige Schritte bewdltigt:
Die Ablage von analogen Daten (z.B. Histo-
logie-Berichten) ins Archiv wurde vollstandig
aufgegeben, was bedeutet, dass alle ab 2010
anfallenden Patientendaten digital im PACS
oder RIS vorliegen. Die Untersuchungsbe-
richte konnten dank koordinierter Massnah-
men rascher bereitgestellt werden: So ver-
kurzten sich die Befundfreigabezeiten (von
der Untersuchung bis zum Berichtsvisum)
seit Januar 2009 von im Mittel 35 Stunden
auf 19 Stunden im Herbst 2010; diese Werte
stehen auch im internationalen Benchmark
gut da.

Institutsleitung

o Prof. Dr. med. Peter Vock
Direktor und Chefarzt
o Prof. Dr. med. Joachim Kettenbach
Stv. Direktor und Chefarzt
o Prof. Christoph Boesch
Leiter AMSM
¢ Dr. med. Rainer Wolf
Leiter Kinderradiologie
o Dieter Fiechter
Leitender Chef-MTRA
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Universitdtsinstitut fir
Diagnostische und Interven-
tionelle Neuroradiologie

[

Michela Mordasini, Leitende Chef-MTRA
PD Christoph Ozdoba, Leitender Arzt
Prof. Gerhard Schroth, Direktor und Chefarzt

el

Das Universitatsinstitut fir Neuroradiologie
(DIN) stellt im Neurozentrum rund um die Uhr
die Diagnostik mittels CT und MRI sicher. Das
Interventionelle Team des DIN gewahrleistet
die Behandlung der Schlaganfille, die stetig
zugenommen und im Jahr 2010 die Marke
von 1000 erreicht haben. Neue Techniken,
wie der «Express-Stent», haben zu einer Ver-
kirzung der Eingriffsdauer und einer Verbes-
serung der klinischen Ergebnisse gefuihrt. Zur
erfolgreichen Steuerung dieser Patientenstro-
me wurden teleradiologische Netzwerke auf-
gebaut, die derzeit optimiert werden.

Mit der Einfuhrung des SCAN (Support
Center for Advanced Neuroimaging) wurde
die Grundlage geschaffen, um die Ergebnisse
langfristiger Forschungsprojekte direkt in die
Routine zu tberfuhren. Intern steht uns daftr
ein moderner Geratepark mit drei MR-, zwei
Angio- und CT-Gerdten zur Verfiigung, die
alle an PACS und SCAN angeschlossen sind,
wo die Bilddaten in Ruhe und ohne Verzoge-
rung des Routinebetriebes ausgewertet wer-
den. Diese gute Infrastruktur fur Forschung
und Routine ist einer der Griinde, dass erfah-
rene und erfolgreiche Mitarbeiter trotz hoher
Arbeitsbelastung dem Inselspital treu geblie-
ben sind.

Institutsleitung

® Prof. Dr. med. Gerhard Schroth
Direktor und Chefarzt

© PD Dr. med. Christoph Ozdoba
Leitender Arzt

* Michela Mordasini
Leitende Chef-MTRA

Universitatsklinik far
Nuklearmedizin

Patrick Madl, Leitender Chef-MTRA
Prof. Thomas Krause, Direktor und Chefarzt

Dienstleistung:

Im Jahr 2010 konnte in der Nuklearmedizin
die hochaufgeloste SPECT/CT bei orthopa-
discher und traumatologischer Fragestellung
im Bereich der Extremitaten etabliert werden.
Diese Untersuchungstechnik erlaubt eine sen-
sitive Detektion von Knochenstoffwechsel-
stérungen und eine hochprazise Zuordnung
selbst zu kleinen Strukturen. Daneben wurde
die hochaufgeloste PET/CT etabliert. Bei ei-
ner Gerdteauflosung von 2 mm kann mithilfe
von Spezialuntersuchungen bei entsprechen-
den Fragestellungen ein Tumorbefund auch
bei einer geringen Grosse von wenigen Milli-
metern nachgewiesen werden.

Forschung:

Die PET-gestitzte navigierte Intervention
konnte weiterentwickelt werden. Ausser-
dem fand die Arbeitsgruppe von Dr. Sabine
Weidner Hinweise auf eine familidre Form
des Schilddriisenkarzinoms.

Verwaltung:

Im Rahmen des Projektes «Fit fur die
Zukunft» wurden im Berichtsjahr grundle-
gende Umstrukturierungsmassnahmen der
Untersuchungsabldufe und Patientenfliisse
erarbeitet.

Klinikleitung

o Prof. Dr. med. Thomas Krause
Direktor und Chefarzt

© Dr. med. Bernd Klaeser
Stv. Direktor

e Patrick Madl
Leitender Chef-MTRA

o Dr. rer. nat. Frédéric Corminboeuf
Leitender Medizin-Physiker

¢ Doris Riedo
Chefarztsekretadrin



Universitatsklinik far
Allgemeine Innere Medizin

Marianne Papalini, Leiterin Pflegedienst
Prof. Drahomir Aujesky, Direktor und Chefarzt

Das wichtigste Ereignis im Berichtsjahr war
die Nachfolge von Prof. U. Burgi durch Prof.
D. Aujesky als neuen Direktor der Universitéts-
klinik fur Allgemeine Innere Medizin (KAIM).

Die Hauptaufgabe der KAIM bleibt die
patientenzentrierte Betreuung von stationé-
ren und ambulanten Patienten mit multiplen
und komplexen Krankheits- und Beschwer-
debildern inner- und ausserhalb des Kernbe-
reichs der KAIM. Die Arzte des Housestaff,
die Pflegenden und das Fachteam leisteten
wie immer einen Uberdurchschnittlichen Ein-
satz.

Um die Betreuungsqualitit der Patienten
weiter zu verbessern und die «Kultur» der
Allgemeinen Inneren Medizin zu stdrken,
wurde mit einer Reihe von Restrukturie-
rungsmassnahmen begonnen. Dazu gehort
auch die Neudefinition der allgemeininter-
nistischen Behandlungsprozesse.

Im Zentrum stand auch die Entwicklung
einer systematischen Karriereplanung, eines
attraktiven Weiterbildungscurriculums All-
gemeine Innere Medizin sowie der Aufbau
einer kompetitiven, patientenzentrierten kli-
nischen Forschung.

Das Ziel dieses Massnahmenpakets ist
es, die Attraktivitat der KAIM nicht nur bei
Patienten und Zuweisern, sondern auch als
Weiterbildungsstétte zu erhohen.

Klinikleitung

o Prof. Dr. med. Drahomir Aujesky, MSc
Direktor und Chefarzt

* Marianne Papalini
Leiterin Pflegedienst

¢ Dr. med. Martin Perrig
Stv. Chefarzt

o Prof. Dr. med. Andreas Stuck
Chefarzt Geriatrie

¢ Prof. Dr. med. Roland von Kénel
Chefarzt Psychosomatik

e Eva Ernst
Departementsmanagerin

Berichte Kliniken und Institute
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Finanzbericht

Erfolgsrechnung Sparte Spitalbetrieb
Geschéftsjahr 2010 und Vorjahr

Finanzbericht

2010 Vorjahr Abweichung zum Vorjahr
TCHF TCHF in TCHF in %
Nettoertrag aus betrieblichen Leistungen
Pflege-, Behandlungs- und Aufenthaltstaxen 388 087 367911 20176 55%
Ertrdge aus Inkasso von Arzthonoraren 42 603 38952 3651 9,4%
Ertrdge aus medizinischen Nebenleistungen 102 307 97 039 5268 54 %
Ertrage aus Spezialuntersuchungen und Therapien 83396 83198 198 0,2%
Ertrdge aus drztlichen Beratungen und Konsilien 48918 44707 4211 9,4 %
Ubrige Ertrage aus Leistungen an Patienten 3215 3459 —244 —71%
Ubrige Ertrage aus Leistungen an Personal und Dritte 29 283 27 872 1411 51%
Erlosminderungen —13 408 -6 843 -6 565 95,9 %
684 401 656 295 28 106 4,3%
Ertrag stationdre Leistungen Kanton 230 244 242 508 -12 264 -51%
Ertrag ambulante Leistungen Kanton 12 151 10 864 1287 11,8%
Ertrag fur Investitionen Kanton 42770 42 560 210 0,5%
Ertrag tbrige nicht patientenbezeichnende Leistungen Kanton 21199 21166 B 0,2%
Abgeltung Lehre und Forschung 94 850 94 807 43 0,0%
1085615 1068200 17 415 1,6%
Betriebsaufwand
Personalaufwand
Besoldungen und Sozialleistungen Inselspital -601918 -617 845 15 927 -2,6%
Besoldungen und Sozialleistungen Universitat -9971 -9752 -219 2,2%
Auszahlungen an Vertragsarzte, Beglinstigte sowie Einlagen in wissenschaftliche Fonds -43 986 -40 085 -3901 9.7%
Personalnebenkosten -7 521 -6713 -808 12,0%
Medizinischer Bedarf -200795 -207 737 6942 -3,3%
Lebensmittelaufwand -10 093 -10 944 851 -7,8%
Haushaltaufwand -12 063 -13 118 1055 -8,0%
Unterhalt und Reparaturen Mobilien und Immobilien -24 542 -36 422 11 880 -32,6%
Aufwand fur Anlagennutzung -13 571 -13 028 -543 4,2%
Abschreibungen -15 522 -25 194 9672 -38,4%
Aufnung Riickstellung Investitionspool 71425 -17 706 -53719 303,4%
Aufwand fur Energie und Wasser -9 037 -9 095 58 -0,6%
Verwaltungs- und Informatikaufwand -45 138 -50438 5300 -10,5%
Versicherungspramien, Gebtihren, Abgaben und Ubriger Betriebsaufwand —13 846 -13 607 -239 1,8%
-1079 428 -1071684 =7 744 0,7%
Betriebsergebnis 6 187 -3484 9671 -277,6%
Nicht betrieblicher und Ausserordentlicher Erfolg
Zinsertrag Dritte 742 692 50 7.2%
Zinsaufwand Dritte -276 -175 =101 57,7%
Kursdifferenzen 132 -80 212 -265,0%
Gewinn aus Verdusserung von Sachanlagevermoégen 198 344 -146 -42,4%
Ausserordentlicher Ertrag 4 497 1236 3261 263,8%
Ausserordentlicher Aufwand -764 -584 -180 30,8%
4529 1433 3 096 2161%
Jahresergebnis 10 716 -2 051 12767 -622,5%
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Finanzbericht

Bilanz Sparte Spitalbetrieb
per 31. Dezember 2010 und Vorjahr

31.12.2010 Vorjahr Abweichung zum Vorjahr

TCHF TCHF in TCHF in %
Aktiven
Umlaufvermdgen
Flussige Mittel
Kassen 73 91 -18 -19,8%
Postcheck 69 488 38724 30764 79,4 %
Kontokorrentguthaben Banken 94 901 57 060 37 841 66,3%
Forderungen
Patientenguthaben 132 979 128 347 4 632 3,6%
./. Delkredere -6 852 -5331 -1521 28,5%
Andere kurzfristige Forderungen Dritte 5761 3993 1768 44,3 %
Andere kurzfristige Forderungen Kanton, Bund 1242 264 978 370,5%
Andere kurzfristige Forderungen Nahestehende 13314 1597 11717 733,7%
Vorréte
Bruttoinventarwert Vorrite 19 009 21852 -2 843 -13,0%
Wertberichtigung Vorrate -1469 -1 846 377 -20,4%
Aktive Rechnungsabgrenzung 15 512 16716 -1204 -7,2%

343 958 261467 82491 31,5%
Anlagevermégen
Sachanlagen

Grundsttick und Gebéaude 1479 4 860 -3 381 -69,6%
Kranken- und Wirtschaftsmobiliar 1046 1765 -719 -40,7 %
Medizinische Instrumente und Apparate 11 461 15737 -4 276 —272%
Wasch-, Ktichen- und Werkstattmobiliar 171 250 -79 -31,6%
Motorfahrzeuge 200 53 147 277,4%
EDV-Gerite 653 1678 -1 025 -61,1%
Software 512 851 -339 -39,8%
15 522 25194 -9 672 -38,4%
./. Belastung Investitionspools -15 522 -25 194 9672 -38,4%
Anlagen im Bau
Vorauszahlungen an Projekte Kanton 6184 6783 -599 -8,8%
Anlagen in Bau aus Investitionssockel 18 390 2947 15 443 524,0 %
Anzahlungen an Lieferanten (Sachanlagen) 1708 598 1110 185,6 %
Langfristige Forderungen
Langfristige Forderungen Dritte 7102 7448 -346 -4,6%
Langfristige Forderungen Nahestehende 12 830 8000 4830 60,4 %
Total Aktiven 390172 287 243 102 929 35,8%
Passiven

Kurzfristiges Fremdkapital
Sonstige kurzfristige Verbindlichkeiten

Lieferantenkreditoren 47 469 48 876 -1 407 —2,9%

Andere kurzfristige Verbindlichkeiten Dritte 107 082 76 690 30392 39,6%

Andere kurzfristige Verbindlichkeiten Kanton, Bund 14 241 6524 7717 118,3%

Andere kurzfristige Verbindlichkeiten Nahestehende 21493 11 056 10 437 94,4%
Passive Rechnungsabgrenzung

Ubrige passive Rechnungsabgrenzung 2 140 3253 -1113 -34,2%

192 425 146 399 46 026 31,4%

Langfristiges Fremdkapital

Riickstellung Investitionspools 89 152 55735 33417 60,0%
Ruckstellung allgemein 37 614 26 906 10 708 39,8%
Ruckstellung Ferien/Dienstaltersgeschenke 24219 22 157 2062 9,3%
150 985 104 798 46 187 441%

Eigenkapital
Freie Reserven 19 897 23797 -3 900 -16,4%
Gebundene Reserve aus JLV 16 149 14 300 1 849 12,9%
36 046 38 097 -2 051 -5,4%
Jahresergebnis 10 716 -2 051 12767 -622,5%
Total Passiven 390172 287 243 102 929 35,8%
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Kommentar

Der Spitalbetrieb der Inselspital-Stiftung schliesst das Geschaftsjahr 2010
mit einem Gewinn von CHF 10,7 Mio. ab. Die Verbesserung gegentiber dem Vorjahr
(Verlust von CHF 2,1 Mio.) ist im Wesentlichen darauf zurtickzuftihren, dass der
Ertrag starker gestiegen ist als der Aufwand.

Der Nettoertrag aus betrieblichen Leistungen hat um CHF 17,4 Mio. zuge-
nommen (+1,6 %). Der Betriebsaufwand ist um CHF 9,7 Mio. (+0,7 %) gestiegen.

Im Einklang mit dem gesamtschweizerischen Trend lag das grosste Ertrags-
wachstum im ambulanten Bereich. Die Zahl der fakturierten TARMED Taxpunkte
stieg von 135,1 Mio. im Jahr 2009 auf 150,6 Mio. Taxpunkte (+11,5%) im Jahr
2010. Der gesamte ambulante Ertrag (exkl. ambulante Zusatzabgeltung durch den
Kanton Bern) stieg im Berichtsjahr um 4,3 % auf CHF 234,6 Mio.

Seit dem 1.1.2010 befindet sich das Inselspital beztiglich TARMED in ei-
nem vertragslosen Zustand. Die Ubernahme des finanziellen Risikos einer allfélligen
Taxpunktwertsenkung per 1.1.2010 wurde im Rahmen des Jahresleistungsvertrags
2010 zwischen der Inselspital-Stiftung und der Gesundheits- und Firsorgedirektion
des Kantons Bern geregelt. Im Umfang des finanziellen Risikos der Inselspital-Stif-
tung wurde eine entsprechende Riickstellung in der Jahresrechnung 2010 gebildet.

Der stationdre Ertrag (exkl. Abgeltung GEF) erhdhte sich gegeniiber dem
Vorjahr um 5,5 % auf CHF 388,1 Mio.

Die leistungsabhéngige Abgeltung durch den Kanton Bern sank gegentiber
dem Vorjahr um CHF 10,7 Mio. auf CHF 401,2 Mio. Der Rickgang stammt aus der
Abnahme der stationdren Abgeltung (12,3 Mio./-5,1%).

Beim Betriebsaufwand wurde die betragsmassig grosste Einsparung ge-
genuber dem Vorjahr bei den Personalkosten erzielt. Die Position «Besoldungen und
Sozialleistungen Inselspital» sank von CHF 617,8 Mio. im Jahr 2009 auf CHF 601,9
Mio. im Jahr 2010 (-2,6 %). Die Reduktion ist im Wesentlichen darauf zurtckzufih-
ren, dass der Einkauf in die Bernische Pensionskasse (Leistungsprimat) im Jahr 2010
auf einem Teuerungsausgleich von 0,3 % basierte, wahrend im Jahr 2009 der Ein-
kauf in die Bernische Pensionskasse auf der Basis von Lohnmassnahmen von 2,8 %
erfolgte.

Der mehrjéhrige Trend der Zunahme der Aufwandposition «Medizinischer
Bedarf» wurde im Jahr 2010 nicht fortgesetzt. Der Aufwand ist von CHF 207,7 Mio.
im Jahr 2009 auf CHF 200,8 Mio. im Jahr 2010 gesunken (-3,3 %). Es gilt zu be-
rticksichtigen, dass der Riickgang im Umfang von CHF 2,5 Mio. darauf zurlickzufth-
ren ist, dass ambulante Laborleistungen gemdass den gesetzlichen Anforderungen
(Analysenliste) zunehmend durch die Institute der Universitdt Bern selber fakturiert
werden. Entsprechend steht dem Minderaufwand beim Medizinischen Bedarf ein
Minderertrag von CHF 2,6 Mio. gegenlber.
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Leistungsstatistik
nach Hauptdiagnose-
kategorien (MDC)

(Auswertungszeitpunkt 21.2.2011)

In der ersten Aufstellung «Leistungsstatistik
nach Hauptdiagnosekategorien (MDC)» sind
alle stationdren Falle des Jahres 2010, ver-
glichen mit allen stationaren Féllen des Jahres
2009, auf Ebene der Hauptdiagnosekategorien
(MDC) aufgefthrt. Die MDC bezeichnet die
Kapiteleinteilung des DRG-Kataloges. Sie
gliedern die DRGs nach dem Organsystem
oder der Ursache der Erkrankung. Die Zuord-
nung zu einer MDC erfolgt in den meisten
Fallen Gber die nach dem Diagnosekatalog
ICD-10 kodierten Diagnosen. Der leichte
Rickgang der stationdren Fallzahl ist auf eine
zunehmende Verlagerung der leichteren Falle
in den ambulanten Bereich zurtickzufihren.
Dies fuhrt im Gegenzug, durch die Konzentra-
tion der schwereren Félle im stationdren
Sektor, zu einem Anstieg der durchschnittlichen
Fallschwere nach DRG. Die hier aufgefiihrten
Daten aus dem Jahr 2009 entsprechen

dem Auswertungszeitpunkt des Jahresberichtes
2009. Die Zahl der nicht codierten Falle konnte
unterdessen auf Null reduziert werden.

Hitliste 20 hdufigste
DRG-Austritte 2010

(Auswertungszeitpunkt 21.2.2011)

Die Tabelle «Hitliste der 20 hdufigsten DRG-
Austritte 2010» stellt die 20 Top-DRGs,
gemessen an der Anzahl der Félle in der jewei-
ligen DRG, dar. Aufgefiihrt sind hier zudem
DRG-spezifische Parameter, die hinsichtlich der
jeweiligen DRG, Aufschluss tiber den durch-
schnittlichen Schweregrad der Falle sowie Gber
die gemittelte Aufenthaltsdauer und den Anteil
der entsprechenden Liegedauertypen liefern.
Den Hauptanteil bilden zumeist die sogenann-
ten «Inlier», also die Félle, welche innerhalb
der Bandbreite der vorgesehenen Liegedauer
der jeweiligen DRG ausgetreten sind. Der bei
einigen DRG teilweise hohe Anteil der Low
Outlier, also der Patienten, die vor dem oben-
genannten Inlier-Zeitraum ausgetreten sind, ist
zurtickzuftihren auf einen im AP-DRG-System
(Vers. 6.0) adaptierten unteren Grenzwert der
unteren Aufenthaltsdauer und einer hohen
Riickverlegungsrate des Inselspitals nach erfolg-
ter Behandlung in regionale Spitalzentren. Dies
betrifft zu einem hohen Anteil Patienten mit
Herz- und Gefasserkrankungen. Dartiber hinaus
ist anhand der Tabelle ein Kontext zu den im
Inselspital definierten Schwerpunkten (Herz-
und Gefésschirurgie/Neurologie) ersichtlich.
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MDC
0 Diverse
1 Krankheiten und Stérungen des Nervensystems
2 Krankheiten und Stérungen des Auges
3 Krankheiten und Stérungen von Ohr, Nase, Mund und Hals
4 Krankheiten und Stérungen des Atmungssystems
5 Krankheiten und Stérungen des Kreislaufsystems
6 Krankheiten und Stérungen des Verdauungstraktes
7 Krankheiten und Stérungen der Leber, der Gallenwege und des Pankreas
8 Krankheiten und Stérungen des Bewegungsapparates und des Bindegewebes
9 Krankheiten und Stérungen der Haut, des Unterhautgewebes/Mammae
10 Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten und Stérungen
11 Krankheiten und Stérungen der Niere und der Harnwege
12 Krankheiten und Stérungen der mannlichen Geschlechtsorgane
13 Krankheiten und Stérungen der weiblichen Geschlechtsorgane
14 Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett
15 Neonatologie
16 Hamatologische und immunologische Krankheiten und Stérungen
17 Myeloproliferative Erkrankungen und Stérungen und wenig differenzierte Neoplasien
18 Infektiése und parasitdre Krankheiten (systematisch oder nicht klar lokalisierbar)
19 Krankheiten und Stérungen der Psyche
20 Durch Alkohol-/Drogenkonsum verursachte organisch-psychische Stérungen
21 Verletzungen, Vergiftungen und toxische Wirkung von Drogen und Arzneimitteln
22 Verbrennungen
23 Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und Kontakte mit Gesundheitsanbietern
24 HIV-Infektionen
25 Mehrere, bedeutende Traumata (Polytraumata)
26 Tracheotomien und Transplantationen
27 Todesfall oder Verlegung am ersten Aufenthaltstag
Total DRG-Austritte codiert
Nicht codierte DRG-Austritte
Neurorehabilitation
Gesamttotal
DRG
112 Perkutane kardiovaskuldre Eingriffe ohne akuten Myokardinfarkt, Herzinsuffizient(/-versagen) oder Schock
629  Neugeborenes, Geburtsgewicht > 2499 g, ohne bedeutenden Eingriff (Operationsraum)
125  Kreislaufstorungen, ausgenommen akuter Myokardinfarkt, mit Herzkatheter ohne kompl. Diagnostik
808  Perkutaner kardiovask. Eingriff bei akutem Myokardinfarkt, Herzinsuffizienz(/-versagen) oder Schock
001 Kraniotomie, Alter > 17, ausgenommen nach Trauma
410  Chemotherapie, Alter > 17, ohne Leukdmie
373  Vaginale Entbindung ohne komplizierende Diagnosen
901  Verlegung innert weniger als 24 Stunden nach dem Eintritt, ohne operativen Eingriff
775  Bronchitis und Asthma, Alter < 18, ohne KK
014  Spezifische cerebrovaskuldre Stérungen, ausgenommen transitorische ischdmische Attacken
758  Eingriffe an Rucken und Hals, ausgenommen Arthrodese der Wirbelsdule
323 Harnsteine, mit KK, und/oder ESWL (extrakorporale Stosswellenlithotrispie)
055  Verschiedene Eingriffe an Ohr, Nase, Mund und Hals
371 Kaiserschnitt, ohne KK
479  Andere vaskulare Eingriffe, ohne KK
036  Eingriffe an der Retina
042  Eingriffe am Auge, ausgenommen an der Retina, Iris und Linse
777  Osophagitis, gastrointestinale und verschiedene Stérungen des Verdauungstraktes, Alter < 18, ohne KK
124 Kreislaufstorungen, ausgenommen akuter Myokardinfarkt, mit Herzkatheter und komplexer Diagnostik
372 Vaginale Entbindung mit komplizierenden Diagnosen

Total Top 20 DRG

Total codierte Fille (ohne Neurorehabilitation)

Anteil Top 20 in %




Fille Fille Pflegetage Pflegetage @ AD* @ AD Case Mix Case Mix CMI CMI
2010 2009 2010 2009 2010 2009 2010 2009 2010 2009
4 7 47 82 11.8 1.7 13.4 23.4 3.346 3.346
3689 3214 26 944 25 624 73 8.0 5141.3 4 633.4 1.394 1.442
1173 1179 5189 4 693 4.4 4.0 785.8 785.4 0.670 0.666
2 002 1832 10 244 9161 5.1 5.0 1901.5 1769.6 0.950 0.966
1996 1750 15770 14 263 79 8.2 22561 2103.5 1.130 1.202
6629 6512 42 341 40 342 6.4 6.2 13 076.8 12 572.8 1.973 1.931
2157 2250 18 659 20260 8.7 9.0 25755 2775.2 1.194 1.233
711 711 8 249 7 837 11.6 11.0 12321 1142.6 1.733 1.607
4589 4631 35 463 35752 77 77 5235.2 5264.2 1141 1137
1303 1279 9 081 9726 7.0 7.6 1199.6 1191.5 0.921 0.932
713 574 7 107 6452 10.0 11.2 932.6 837.4 1.308 1.459
2231 2138 14 302 12 434 6.4 5.8 2 029.0 1823.0 0.909 0.853
469 463 2932 2 839 6.3 6.1 387.0 393.7 0.825 0.850
832 897 5102 5116 6.1 5.7 859.5 865.7 1.033 0.965
1991 2 064 14 187 14 956 71 7.2 1576.7 1678.6 0.792 0.813
1879 1823 20 759 21529 11.0 11.8 3092.4 34575 1.646 1.897
306 352 2389 2946 7.8 8.4 314.4 410.7 1.027 1.167
1417 1780 10 505 13 751 7.4 7.7 1623.2 2090.2 1.146 1174
744 630 8211 6976 11.0 111 1194.2 1079.6 1.605 1.714
445 405 8018 7 396 18.0 18.3 639.4 606.2 1.437 1.497
51 51 374 335 73 6.6 33.8 32.0 0.663 0.628
782 816 5410 5531 6.9 6.8 851.7 866.5 1.089 1.062
64 58 454 724 71 12.5 100.8 143.7 1.574 2.478
502 1507 2244 5471 4.5 3.6 328.7 880.8 0.655 0.584
5 15 121 370 24.2 24.7 13.0 40.7 2.598 2.713
191 207 2595 2767 13.6 13.4 618.5 648.1 3.238 3.131
442 387 10 609 8782 24.0 22.7 4049.7 3452.4 9.162 8.921
647 712 656 741 1.0 1.0 196.4 232.4 0.304 0.326
37 964 38244 287 962 286 856 7.6 75 522585 51 801.0 1.377 1.354
1 77 - - - -
118 116 6153 5843 521 50.4
38083 38437 294 115 292 699 7.7 7.6
Fallzahl @ AD  Case Mix Inlier Low High 2009 CostWeight-Modell 6.0
Index ~ Outlier ~ Outller 2010 CostWeight-Modell 6.0
1148 2.3 1.015 15,0 % 84,7% 0,3%
865 5.2 0.284 97,8 % 21% 01%
789 2.2 0.471 13,7% 85,8% 0.5% MDC Major Diagnostic Category
616 3.2 1533  68,8%  305% 0,6% CMI Case Mix Index
499 7.4 2.286 96,6 % 2,8% 0.6% DRG Diagnosis Related Groups
485 35 0560  421%  56,5% 1,4% AD  Aufenthaltsdauer
484 5.1 0.562 96,1% 31% 0,8%
477 1.0 0.202 100,0% 0,0% 0,0%
430 4.2 0.525 84,4% 14,4% 1.2%
421 75 1.030 59,1 % 40,6% 0,2%
393 5.8 0.988 99,7 % 0,0% 03%
362 37 0.487 91,2% 8,0% 0,8%
359 4.0 0.731 93,6 % 3,9% 2,5%
332 9.8 1.221 91,6% 0,0% 8,4%
322 3.4 0.975 69,6 % 29,8% 0,6%
317 4.3 0.754 96,8 % 2,5% 0,6%
274 4.6 0.658 92,0% 4,7% 3.3%
270 3.7 0.414 73,0% 252% 1,9%
255 3.9 0.758 35,7% 61,6% 2,7%
233 7.2 0.759 91,0% 1.3% 7,7%
9331
37 964
24,6%
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Leistungsstatistik der Universitdtskliniken 2010 (Auswertungszeitpunkt 21.2.2011)

Universitétskliniken Fallzahl @ AD Case Case
Mix  Mix Index
Universitdres Notfallzentrum 618 1.2 164.5 0.266
Universitatsklinik ftr Allgemeine Innere Medizin 2921 14.6 4 606.4 1.577
Universitatsklinik fir Angiologie 484 3.4 562.2 1.162
Universitatsklinik fir Augenheilkunde 1082 4.3 7291 0.674
Universitatsklinik fir Dermatologie 538 6.8 526.2 0.978
Universitatsklinik fir Frauenheilkunde 4125 6.4 3022.4 0.733
Universitatsklinik fir Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten, Kopf- und Halschirurgie 1271 5.5 1501.5 1.181
Universitatsklinik fir Herz- und Gefésschirurgie 1688 1341 6357.0 3.766
Universitatsklinik fir Intensivmedizin 763 6.7 24479 3.208
Universitatsklinik fur Kardiologie 4013 3.5 5136.9 1.280
Universitatsklinik fir Kinderchirurgie 2015 5.9 1983.4 0.984
Universitatsklinik fir Kinderheilkunde 3280 8.6 4 651.0 1.418
Universitatsklinik fir Medizinische Onkologie 806 9.8 1355.9 1.682
Universitatsklinik fir Nephrologie und Hypertonie 804 9.5 1348.9 1.678
Universitatsklinik fir Neurochirurgie 1747 6.8 3 069.1 1.757
Universitatsklinik fir Neurologie 1392 71 1435.8 1.031
Universitatsklinik fir Orthopadische Chirurgie 2416 8.1 32461 1.344
Universitatsklinik fur Plastische- und Handchirurgie 966 5.7 863.1 0.893
Universitatsklinik fir Pneumologie 459 8.7 609.0 1.327
Universitatsklinik fiir Radio-Onkologie 549 10.3 653.2 1.190
Universitatsklinik fir Rheumatologie, Klinische Immunologie und Allergologie 606 8.3 601.6 0.993
Universitatsklinik fiir Schadel-, Kiefer- und Gesichtschirurgie 627 5.1 608.0 0.970
Universitatsklinik fiir Thoraxchirurgie 497 8.7 858.0 1.726
Universitatsklinik fur Urologie 2242 6.0 1938.0 0.864
Universitatsklinik fur Viszerale Chirurgie und Medizin 2 055 10.8 3983.2 1.938
Total codierte Fille (ohne Neurorehabilitation) 37964 7.6 522585 1.377
Neurorehabilitation 118
uncodiert 1
Gesamttotal 38083

In der Tabelle «Leistungsstatistik der Universitétskliniken 2010» sind Kliniken des Inselspitals
aufgeflihrt, welche stationdre Fallaustritte verzeichnen. Es handelt sich dabei um die Austritte aus
den entsprechenden Kliniken — interne Verlegungen werden nicht berticksichtigt. Die jeweiligen
Universitétskliniken werden hinsichtlich ihrer, bereits weiter vorne erlauterten, leistungsorientierten

Parameter aufgefthrt.
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Wichtigste Kennwerte (Auswertungszeitpunkt 21.2.2011)

Austritte nach Versicherungsklasse 2010 in % 2009 in %
M Allgemeinversicherte 31458 82,6% 31681 82,4%
Halbprivatversicherte 4990 13,1% 5128 13,4%
Privatversicherte 1635 4,3% 1628 4.2%
Total 38083 100,0 % 38437 100,0 %

Die Tabelle «Austritte nach Versicherungsklassen» zeigt tiber die Jahre 2009 und 2010 eine weitestgehend
stabile Verteilung. Gleiches gilt fir die Tabelle «Austritte nach Garant». Die Tabelle «Austritte nach Liertyp»
untermauert das bereits oben geschilderte Bild der Tabelle «Hitliste der 20 h4ufigsten DRG-Austritte 2010».

Die Abnahme der Low-Outlier-Rate hangt mit einer Verlagerung der Kurzliegerfélle in den ambulanten Bereich
zusammen, die Fallzahl der Inlier konnte im Gegenzug durch die zusétzliche Behandlung schwererer Fille gestei-
gert werden. Dies wird durch die Tabelle «<Ambulant/teilstationar (verrechenbare Taxpunkte)» gestitzt. Hier
konnte fast durchgehend eine deutliche Zunahme der ambulanten Leistungen verzeichnet werden.

Austritte nach Garant 2010 in % 2009 in %

M IV*/MV*/UVG* 3496 9,1% 3617 9,4 %

WKV * 34034 89,4 % 34354 89,4 %
Ubrige 553 1,5% 466 1,2%

Total 38083 100,0 % 38437  100,0 %

* 1V (Invalidenversicherung)

* UV (Unfallversicherung)

* MV (Militarversicherung)

* KV (Krankenversicherung)

Austritte nach Liertyp 2010 in % 2009 in %

M Low-Outlier 7 466 19,7% 8648 22,6%
Inlier 28772 75,8 % 27 841 72,8%
High-Outlier 1726 4,5% 1755 4,6 %

Total 37964  100,0% 38244  100,0%

Ambulant/teilstationar (verrechenbare TP) 2010 2009

TARMED TP 150 597 842 135 110 475

Labor TP 25716 480 24 894 711

Physiotherapie TP 1691 118 1674 556

Ergotherapie TP 719 471 685 153

Erndhrungsberatung TP 421265 366 220

Diabetesberatung TP 91 024 65 648

Logopadie TP 414 980 418 746

131%

82,6 %

9.1%

89,4 %

19.7%

75,8 %

Leistungsbericht

4,3%

1.5%

4,5%
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Statistik Personal
Statistik Personal

Personalbestand nach Berufsgruppen
Prozentuale Verteilung Personalbestand per 31.12.2010 nach Berufsgruppen (Vollzeitstellen)

Berufsgruppen Vollzeitstellen ~ Anzahl Beschiftigte
2010 (Durchschnitt) 31.12.2010
effektiv % effektiv %
M Arzte und andere Akademiker 1034 18 % 1174 16 % 2%
11 Pflegepersonal im Pflegebereich 1585 28% 2188 30%
Pflegepersonal And/Notfall/OPS/Ambi 691 12% 920 13 %
M Personal MTT/Med.Sekr./Soziald. 933 16 % 1263 17 %
W Verwaltungspersonal 534 9% 645 9% 16%
Hausdienst/Verpflegung/Transportdienst 658 12% 810 11% 12%
W Handwerker und technisches Personal 173 3% 187 3%
Total 5 609 7187

Personalbestand nach Geschlecht und Nationalitédt
(Anzahl Mitarbeitende unabhéngig vom Beschéftigungsgrad/nur Inselstellen und nur die Hauptanstellung)

Personalbestand Personalbestand

1.1.2010 31.12.2010
Nach Geschlecht
[ Frauen 5393 5393
Méanner 1822 1794
Nach Nationalitat
[ Schweiz 5 606 5563
Ausland 1609 1624
Total 7 215 7 187

Verdnderung Personalbestand nach Berufsgruppen 2009-2010
Vergleich der Vollzeitstellen 2010 und 2009 nach Berufsgruppen

200
400
600
800
1000
1200
1400
1600
1800

2009 2010
o

1026 1034 Arzte und
andere Akademiker
1620 1585 Pflegepersonal
im Pflegebereich
710 691 Pflegepersonal
Ané/Notfall/OPS/Ambi
933 933 Personal
MTT/Med.Sekr./Soziald.
525 534 Verwaltungspersonal =
672 658  Hausdienst/Verpflegung/
Transportdienst
175 173 Handwerker und
technisches Personal

Ein- und Austritte

Es werden nur Eintritte ins Inselspital und Austritte aus dem Inselspital auf der Hauptzuordnung berticksichtigt,
d.h. keine internen Stellenwechsel (Anzahl Mitarbeitende unabhéngig vom Beschéftigungsgrad)

Eintritte 2010 Austritte 2010

Nach Geschlecht Eintritte 2010 Austritte 2010 Eintritte 2010 Austritte 2010
[ Frauen 751 823
Méanner 272 323
Nach Nationalitit 27% 28% 26% 23%
% Schweiz 757 884 739 729% 74% 77%
Ausland 266 262
Total 1023 1146
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Qualitatsbericht

Qualitdtsmanagement im Inselspital

Florence Nightingale, «Notes on hospitals»

London, 1859

Ein aktiv gestaltetes und gesteuertes
Qualitdtsmanagement ist fiir das Inselspital ein
wichtiger Erfolgsfaktor. Als medizinisches Zent-
rum in der Hauptstadtregion Schweiz und in ei-
nem weiteren Einzugsgebiet bietet das Inselspital
eine Fllle von hochspezialisierten medizinischen
Leistungen mit ausgepragter Interdisziplinaritat.
Das Qualitditsmanagement umfasst in diesem
Kontext ein breites Spektrum, von der Patienten-
sicherheit und einem aktiven Risikomanagement
Uber Massnahmen der Qualitatssicherung bis zur
faktenbasierten Qualitatsentwicklung.

Die Sicherheits-Checkliste und ein Feh-
lermeldesystem stellen zwei typische Beispiele
aus dem Bereich Patientensicherheit und Risiko-
management dar (Seite 63).

Das Zusammenwirken von Qualitats-
sicherung und Qualitatsentwicklung ist anbei
schematisch dargestellt. Im Wesentlichen geht es
darum, durch gezielte Analyse von Prozessen und
deren Ergebnissen das Qualitdtsniveau sicherzu-
stellen und — wo sinnvoll oder notwendig — lau-
fend weiterzuentwickeln.

Qualititsmanagement
Wechselwirkung zwischen Qualitatssicherung und Qualitatsentwicklung

Qualitatsniveau

\/

Zeit

Modifiziert nach: Deming WE. Out of the Crisis. Massachusetts Institute of Technology,
Cambridge, 1982; Miiller HR. Qualitétsorientiertes Tourismus-Management.
Haupt UTB, Bern, 2004.
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Fiir die Uberpriifung der Prozess- und der
Ergebnisqualitdt werden heute in der Regel Kenn-
zahlen erhoben. Solche Daten werden in Zukunft
auch im Preis-Qualitats-Wettbewerb eine immer
wichtigere Rolle spielen. Je nach Fragestellung
sind die Indikatoren unterschiedlich stark differen-
ziert. Entsprechend variieren auch die Haufigkeit
und die Art ihrer Erhebung. Einzelne Kennzahlen
werden aufgrund sogenannter «Routinedaten»
berechnet, fir andere ist eine spezifische Daten-
erhebung notwendig. Die Messung der Patienten-
zufriedenheit (Seite 64) stellt ein typisches Beispiel
fur das letztgenannte Vorgehen dar. Das Gleiche
gilt fur die Erhebung der Wartezeiten in einem
Ambulatorium (Seite 65) und fir die Erfassung
von Komplikationen nach einem Herzinfarkt (Seite
66). Die Aussagekraft von Kennzahlen, hergeleitet
aus «Routinedaten», wird zurzeit kontrovers disku-
tiert. Eine vertiefte Diskussion sprengt jedoch den
Rahmen dieser kurzen Ubersicht.

Transparenz soll es Patienten, zuweisen-
den Arzten und Spitélern, aber auch den zustin-
digen Behoérden und einer breiten Offentlichkeit
ermdglichen, sich ein Bild tiber die erbrachten Leis-
tungen und deren Qualitat zu machen. Einige wich-
tige Kennzahlen sind deshalb im vorliegenden Jah-
resbericht dargestellt (Seiten 63-66). In Ergdnzung
dazu wird jéhrlich ein standardisierter Qualitdtsbe-
richt gemdss den Vorgaben von QABE (Qualitéts-
entwicklung in der Akutversorgung bei Spitélern im
Kanton Bern; www.gef.be.ch) und H+ (die Spitaler
der Schweiz; www.hplusqualite.ch) veréffentlicht.
Er kann eingesehen und heruntergeladen werden
Uber die Homepage des Inselspitals (www.insel.ch)
oder Uber die Websites der genannten Organisa-
tionen.

PD Hans Ulrich Rothen,
Vorsitzender Qualitdtskommission
Inselspital



Patientensicherheit/klinisches Risikomanagement

Patientensicherheit
Checklisten leisten einen
wichtigen Beitrag zur
Steigerung der Patienten-
sicherheit.

WINSELSPITAL

UNIVERSITATSSPITAL BERN
HOPITAL UNIVERSITAIRE DE BERNE
BERN UNIVERSITY HOSPITAL

Aufklarungsgesprach >

Sicherheits-Checkliste und «Time-out» im OP

Die komplexen Abldufe im Operations-
saal machen es erforderlich, ein besonderes Au-
genmerk auf die reibungslose Zusammenarbeit der
verschiedenen Berufsgruppen und Disziplinen zu
richten. Deshalb wurde 2010 auf Initiative mehre-
rer Kliniken des Inselspitals eine Arbeitsgruppe um
Prof. Stlber, Chefarzt der Universitéatsklinik fur An-
dsthesiologie und Schmerztherapie (KAS), gebil-
det, die sich dieser Problematik annahm. Auf Basis
von Empfehlungen der Weltgesundheitsorgani-
sation (WHO) und nationaler Fachgesellschaften
wurde eine Sicherheits-Checkliste entwickelt, mit
der neben einer eindeutigen Patienten- und Ein-
griffsidentifizierung auch ein Austausch zwischen
allen beteiligten Berufsgruppen und Disziplinen
sichergestellt wird. Ergénzt wird diese Checkliste
durch das sogenannte «Time-out». Gemeint ist
damit ein kurzes Innehalten unmittelbar vor Be-
ginn der Operation, um alle Punkte der Checkliste
nochmals gemeinsam durchzugehen. Durch in-
ternationale Studien wurde inzwischen die Wirk-
samkeit von Checklisten auch im Spital, speziell im
Operationsbereich, eindrucksvoll nachgewiesen.
Mit der Einfihrung der Checkliste und des «Time-
out» wurde das hohe Sicherheitsniveau am Insel-
spital nochmals angehoben.

Checkliste Patientensicherheit Inselspital Bern

OP-Vorbereitung >

Qualitdtsbericht

Verbesserung zur Auswertungsmoglichkeit des
Fehlermeldesystems CIRS-EBKE

Seit seiner Einflihrung im Jahr 2003 hat
das anonyme Fehlermeldesystem CIRS-EBKE (CIRS
= Critical Incident Reporting System, EBKE = Erfas-
sen und Bearbeiten kritischer Ereignisse) dazu bei-
getragen, Risiken oder Fehlerquellen zu erfassen
und Verbesserungen umzusetzen. Ein wichtiger
Grundsatz dabei ist, die Félle hauptséchlich in den
Kliniken direkt auszuwerten. Auf diese Weise ist eine
zeitnahe Bearbeitung der Meldungen gewéhrleis-
tet. Gleichzeitig fliessen dabei das klinikspezifische
Fachwissen und Kenntnisse der jeweiligen Gege-
benheiten oder Prozesse vorteilhaft in die Analyse
ein. Dieses bewéhrte System wird nun durch eine
neu geschaffene zentrale Auswertungsmaoglichkeit
ergdnzt. Damit konnen die derzeit 29 bestehen-
den Datenbanken zentral abgefragt werden. Dies
erleichtert die Erhebung von spitalweiten Zahlen.
Ebenfalls neu ist dabei auch eine Abfragefunktion
nach Schllsselwdrtern, die es erlaubt, gezielt nach
bestimmten Sachverhalten oder Problemen zu su-
chen. Dadurch wird spitalweit die Erfassung von
Problemfeldern erleichtert. Gleichzeitig werden auf
diese Weise wichtige Erfahrungen gesammelt, die
spater bei der Auswertung der digitalen Patienten-
akte von grosser Bedeutung sein werden.

Patientenkleber

Vor Schnitt

1. Identifikation 1. Vor Einleitung Ill. Team-Time-out
* Patientenidentifikation kontrolliert? Ja[J e Patientenidentitdt OPERATEUR
Via Gesprach (] Via Akten (] Richtiger Patient? Jald e Vorstellung Team-Mitglieder Jald
Richtige Seite? Jad ) P
« Richtigkeit des Eingriffs? Jall Markii;erung? arl B Kontrolle Patientenidentitat? Jall
Via Gesprach [] Via Akten [] Nicht anwendbar(J e Kontrolle Lagerung/Abdeckung? JaJ
* Eingriffseite markiert? Jall Rz Q177 all o Erlauterung Operationsvorhaben/ JaJ
Nicht anwendbar L] e Abgleich mit OP-Programm? Jad Zugangsweg und geplante Dauer
* Abgleich mit OP-Programm? Jall e Schriftliche Anésthesie-Einwilligung? Jal0 e Erforderliche Instrumente/Prothesen/ JalJ
« Schriftliche OP-Einwilligung? Jad Nein, besondere Griinde [J spez. Materialien
Nein, besondere Griinde ] e Allergien/Infektionen bekannt? Nein[J e Relevante Bildgebung aufgerufen? Jald
Jald Nicht anwendbar []
Verantwortlich ¢ Antibiose vorgesehen? Jal0 e Zu erwartende critical events? Nein [J
Nein [J Wenn ja, Massnahmen getroffen? Jall
Bemerkunfgen/F_’robleme bei _Ausﬂjhrung bitte hier « Pulsoxymeter funktionsfahig? Jall
und auf Riickseite — alle 3 Teile — ANASTHESIE
¢ Schwieriger Atemweg/Aspirationsrisiko Jall Patient stabil? Jal]
— Entsprechende Ausriistung vorhanden? Nein [ atient stats a
’ Wenn nein, Massnahmen getroffen? Jald
° BIUt.VG.HUSt S0 il Nein L] e Allergien/Infektionen bekannt? Nein [J
(e it =l 62) lam Wenn ja, laut kommuniziert Jall
— Addquater Zugang und Volumenmanagement? s
T RS
« Blutprodukte verfigbar? Nl Antibiotika-Prophylaxe ve,\:al_nrelc_h:].t . dJ_atg
Nein[] ein, nicht notwendig

Patient von Notfall (]
von Station [J

Notfalloperation

Verantwortlich

o Ganzes Team einverstanden Jald

In Vertretung des ganzen Teams
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Patientenzufriedenheit

Patientenriickmeldungen werden
immer wichtiger

Durch die Befragung seiner Patienten
erhdlt ein Spital wertvolle Hinweise tber seine
Stéarken und Schwéchen. Das Inselspital fiihrte im
Jahr 2009 erneut eine Patientenzufriedenheits-
messung mit der Messmethode PEQ (Patient Ex-
perience Questionaire) durch.

Der PEQ-Fragebogen wurde von August
bis Dezember 2009 an alle stationdren Patienten
des Inselspitals versandt. Insgesamt kamen 2388
auswertbare Feedbacks zurtick. Der Fragebogen
umfasste 20 Fragen, die sich sowohl auf die drzt-
liche bzw. pflegerische Behandlungsqualitét als
auch auf die Bereiche Infrastruktur und Organi-
sation bezogen. Die Ergebnisse des Inselspitals
von 2009 zeigen eine leichte Verbesserung ge-
genlber den Resultaten von 2008.

Nachfolgend werden drei Fragen aus der
PEQ-Methode dargestellt. Die Grafiken zeigen
zum einen den Vergleich mit den Vorjahreswerten
und zum anderen die Durchschnittswerte der 18
vergleichbaren Universitats- und Kantonsspitaler,
die an der Messung teilgenommen haben.

Waurden lhre Wiinsche und Bedenken in der
arztlichen Behandlung beriicksichtigt?

Das Eingehen auf Wunsche und Anlie-
gen von Patienten hat einen grossen Einfluss auf
ihren Genesungsprozess. Deshalb zielt diese Fra-
ge darauf ab, wie Patienten an ihrer Behandlung
beteiligt werden, wie sie ihr Mitspracherecht aus-
Uiben kbnnen und ob, wenn sie es wiinschen, ihre
Angehorigen miteinbezogen werden.

100 %
90 %
80%
70 %
60 %
ig: I 1 Sehr schlecht
2
30% 3
20% 4
10% 5
0% —| M 6 Sehr gut
2008 2009 Durchschnitt der
18 vergleichbaren
Spitaler
Abb. 1:

Berucksichtigung von Wiinschen und Bedenken

Wie beurteilen Sie den Umgang der Pflege-
fachpersonen im Spital mit lhnen?

Gerade in Zeiten zunehmenden Spar-
drucks und Personalmangels ist es flir Patienten
enorm wichtig, einen respektvollen und wertschét-
zenden Umgang zu erfahren. Diese Fragestellung
spiegelt ein zentrales Anliegen des Inselspitals wi-
der. Der Inhalt der Frage bezieht sich einerseits auf
alle Aspekte der Freundlichkeit und des respektvol-
len Umgangs und andererseits auf die Ansprech-
barkeit des Pflegepersonals insbesondere fiir An-
liegen der Patienten bei Angsten und Sorgen.

100 %
90 %
80 %
70%
60 %
iz:ﬁ: ] ; Sehr schlecht
30% 3
20% 4
10% 5
0% —| M 6 Sehr gut
2008 2009 Durchschnitt der
18 vergleichbaren
Spitaler
Abb. 2:

Umgang der Pflegefachpersonen

Wirden Sie dieses Spital Ihrem besten Freund,
lhrer besten Freundin weiterempfehlen?

Die Wiederempfehlungsrate stellt einen
zentralen Punkt bei Patientenzufriedenheitsmes-
sungen dar. Der Wert ldsst Riickschliisse auf die
Gesamtzufriedenheit der Patienten mit ihrem Spi-
talaufenthalt zu. Im Vergleich zum Vorjahr ist der
Anteil von Maximalbewertungen (5und 6) um
2 % hoher und liegt erstmals Gber 90 %.

100 %
90 %
80 %
70%
60%
iz:ﬁ: I 1 Sehr schlecht
2
30% 3
20% 4
10 % 5
0% —| M 6 Sehr gut
2008 2009 Durchschnitt der
18 vergleichbaren
Spitaler
Abb. 3:

Weiterempfehlung
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Der Einfluss einer neuen Behandlungsmethode auf modernes Patientenmanagement
im ambulanten Bereich der Universitdtsklinik fiir Augenheilkunde

Die Behandlung der feuchten altersabhiangigen
Makuladegeneration

Abb. 1: Vergleich Prozesszeiten Dezember 2009 zu Juni 2010

Prozesszeiten Dezember 2009 Prozesszeiten Juni 2010

Die altersabhangige Makuladegeneration

(AMD) ist eine Erkrankung, die zumeist bei alte- E %" o o -
ren Menschen beidseits auftritt und zur Erblindung B 5 E E ,%
fuhrt. Heutzutage kann die feuchte AMD sehr er- b 85 wd 5 5
folgreich mit Ranibizumab (Lucentis®) durch einfa- < S 3 %% % H
che Injektion in den Glaskdrperraum (intravitreale & s =858 32 » 3 = 5%
Therapie — IVT) behandelt werden. Da die AMD 2 S5 £558885 2 55 £ 55
eine chronische Erkrankung ist, wird die beste Be- £ 2 T § fs525¢aF E TE 2 o2z
. . . < > ¥ F o F O0EO0> <« ¥« F i O O
handlungswirkung erzielt, wenn der Patient alle = o C o 5o 55 B s ==
4 Wochen kontrolliert und gegebenenfalls wieder I I I I I I’ll I I I
neu therapiert wird. ‘ | | } | | - | | ‘ | | N
0O 20 40 60 8 100 120 O 20 40 60 80 100 120
Der Eingriff selbst ist kurz und schmerz- (Zeit in Minuten) (Zeit in Minuten)
los und erfolgt unter hochsterilen Bedingungen
im Operationssaal. Da wir pro Woche 80-90 Pa- M Prozess [ Prozessbedingte ~ Wartezeit M Prozess Il Prozessbedingte — Wartezeit

Wartezeit Wartezeit

tienten behandeln, haben wir innerhalb des letz-
ten Jahres durch eine hohe Standardisierung der
Voruntersuchung und des operativen Ablaufes
eine Verklrzung der Wartezeiten bei dieser The-
rapieform um 50 % erreichen kénnen. So werden
in unserem OP-nahen Ambulatorium nur noch be-
kannte AMD-Patienten nach einem strikten Einbe-
stellungsmodus voruntersucht und behandelt, und
zwar nach einem klar definierten praoperativen
Untersuchungsschema. Durch einen im Opera-
tionssaal ebenfalls hochstandardisierten Prozess
liegt die Gesamtaufenthaltsdauer im OP-Bereich
bei lediglich ca. 5 Minuten pro Patient, sodass
35-40 Patienten innerhalb von 2 bis 2,5 Stunden
behandelt werden kénnen. Durch diesen definier-

Durchschnittlicher Behandlungsprozess inkl.
Wartezeit 115 min/ Totale Wartezeit 76 min
Prozesszeit durchschnittlich 39 min, davon
15 min med. bedingte Wartezeit

Durchschnittlicher Behandlungsprozess inkl.
Wartezeit 73 min/ Totale Wartezeit 38 min
Prozesszeit durchschnittlich 35 min, davon
15 min med. bedingte Wartezeit

In einem halben Jahr konnte die Wartezeit halbiert werden (38 Minuten/50 %).

Abb. 2: Entwicklung der Patientenanzahl sowie der Behandlungs- und Wartezeiten

Entwicklung der Patientenanzahl Entwicklung Behandlungs- + Wartezeiten

ten Zeitrahmen bleiben auch hinreichend OP-Ka- 390 ‘ 120 \
pazitdten fur andere Operationen brig. 250 100 12 \\
2@ \\ 3

Wie in Abbildung 1 ersichtlich, konnten 200 //ﬂﬁl 80 | T
wir mit unseren Prozessdnderungen die Gesamt- 159 60
aufenthaltszeiten der Patienten signifikant reduzie- % lé/ ‘56\\
ren. Zufriedenheitsmessungen mittels Fragebogen 100 50 40 ?
vor Umsetzung des strikten Patientenmanage- 50 20
ments (Dezember 2009) und ein halbes Jahr nach | | |
Umsetzung (Juni 2010) zeigen eine deutliche Erho- 0 2 ° ° o o 0 3 ° ' o o
hung der Patientenzufriedenheit insbesondere im 5 s 8 & g &) 5 N 5 5
Problembereich Wartezeiten (von 50% auf tber e - = < = e - = < =
80 %). Dabei haben im Juni 2010 alle 252 befrag-
ten Patienten die Frage, ob sie die AMD-Therapie Injektionen —— Gesamtzeit KuKo inkl. IVT

Wartezeit Grundkontrolle
Gesamtzeit Grundkontrolle
Wartezeit KuKo inkl. IVT

Kurzkontrolle (KuKo)

am Inselspital empfehlen wiirden, bejaht (100 %).
== Grundkontrolle

Durch die Standardisierung des Behandlungspro-
zesses und die Verklrzung der Ablaufzeiten konn-
ten wir bei gleicher Mitarbeiterzahl deutlich mehr
Patienten im Ambulatorium qualitativ gleichwertig
untersuchen und behandeln als vor der Umstruktu-
rierung (Abbildung 2).

Wihrend sich die Anzahl der Patienten stark erhoht hat, sind die Wartezeiten
reduziert worden.

Da die medikamentdse intravitreale The-
rapie von Augenerkrankungen weiter an Stellen-
wert gewinnen wird, ist auch in Zukunft entspre-
chendes Management notwendig, um die Vielzahl
an Patienten behandeln zu kénnen.

65



Qualitatsbericht

Abb. 1: Indikationen fiir
kathetergestitzte Koronar-
interventionen

25%

26%

M Stabile Angina Pectoris
Instabile Angina Pectoris
und leichter Infarkt
Schwerer Infarkt

Abb. 2: Sterberate der
Patienten mit katheter-
gestitzten Koronarinter-
ventionen

45
4
3,5
3
2,5
2
1,5
1
0,5
0

M Alle Patienten (1,5)
Stabile AP (0,2)
Instabile Angina Pectoris
und leichter Infarkt (1,3)
Schwerer Infarkt (4,2)

Abb. 3: Evidenzbasierte
Medikation fur Patienten
mit koronarer Herzkrank-
heit und ihre Verordnungs-
haufigkeit bei Spitalaustritt
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Thienopyridine (94,8)
Betablocker (78)
Blutdrucksenker (79,2)

M Cholesterinsenker (91,7)
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CARDIOBASE - Erfassung von Komplikationen bei Herzinfarkt

Die Resultate und Komplikationen me-
dizinischer Eingriffe gehéren zu den wichtigsten
Parametern fiir die interne Qualitatskontrolle. De-
ren Erfassung ist beispielsweise in den USA bereits
seit mehreren Jahren gesetzlich vorgeschrieben.
Ein wichtiger medizinischer Eingriff ist die Bal-
londilatation mit Gefdssstltzeneinlage (Stent in
Herzkranzgefdssen). Bei diesem Eingriff wird ein
Schlauch via Leiste oder Arm unter Rontgenkont-
rolle durch eine Arterie bis zum Herzen vorgescho-
ben und die Gefdssverengung mittels Ballon oder
Stent behandelt. Diese sogenannten perkutanen
(kathetergestitzten) Koronarinterventionen ge-
horen zu den am haufigsten durchgefiihrten me-
dizinischen Eingriffen mit jahrlich tber 4 Millionen
Interventionen weltweit. Vor allem beim akuten
Herzinfarkt kommt diesen Eingriffen aufgrund
einer signifikanten Reduktion der Mortalitat im
Vergleich zur medikamentésen Behandlung eine
grosse Bedeutung zu.

Eine transparente Berichterstattung der
Ergebnisse von Mortalitats- und Morbiditéatserhe-
bungen nach perkutanen Koronarinterventionen
schafft einen Bezugspunkt im nationalen und in-
ternationalen Vergleich, erméglicht eine Objekti-
vierung der Entwicklung im Verlauf der Zeit und
bildet die Grundlage fur die Qualitdtsentwicklung.
Bestrebungen einer einheitlichen gesamtschwei-
zerischen Datenerfassung in der Kardiologie ha-
ben das AMIS-plus-Register hervorgebracht, in
welchem seit mehr als zehn Jahren auf freiwilliger
Basis Patientendaten aus knapp vierzig Spitélern
zusammengetragen werden. Wéhrend sich dieses
Register auf Patienten mit einem akuten Koro-
narsyndrom beschrankt, haben wir im Inselspital
als fihrendem kardiologischem Zentrum im Jahr
2008 ein Register initiiert, in dem die Hospitalisa-
tionsdaten sédmtlicher Patienten nach perkutaner
Koronarintervention erfasst werden. Die Daten
werden anonymisiert auf einer multifunktionalen
Datenbank (Cardiobase) abgelegt, die von der
Kardiologie des Inselspitals in Zusammenarbeit
mit dem Institut fiir Sozial- und Praventivmedizin
konzipiert wurde. Dieses interne Instrument der
Qualitatssicherung kann in Zukunft auch auf wei-
tere kardiale Eingriffe ausgedehnt werden.

In der Periode von Méarz 2009 bis Fe-
bruar 2010 wurden in der Universitatsklinik ftr
Kardiologie des Inselspitals Bern insgesamt 1893
perkutane Koronarinterventionen durchgefihrt.
Die haufigste Indikation fiir den Eingriff war bei
49 % der Patienten ein akutes Koronarsyndrom:
bei 25 % der Patienten eine schwere Form des
Herzinfarktes mit Beteiligung aller Wandschichten
(sog. ST-Hebungsinfarkt/STEMI) und bei 26 % ein
auf die inneren Wandabschnitte begrenzter, klei-
nerer Herzinfarkt (sog. Nicht-ST-Hebungsinfarkt/

NSTEMI) (siehe Abb. 1). Die Mortalitdt wéhrend
der Hospitalisation belief sich in der gesamten
Patientenpopulation auf 1,5 % und ist damit ver-
gleichbar mit umfangreichen Registerdaten aus
den USA (Medicare Provider Analysis and Review
2001; n = 617 686: Mortalitit = 3,3 %; National
Cardiovascular Data Registry 2006: n = 299 132;
Mortalitat = 1,2 %) und Schweden (Swedish Co-
ronary Angiography and Angioplasty Registry
2003: n = 25525: Mortalitat = 2,2 %) (Abb. 2).
Die gesamtschweizerische Rate betrug gemdss
der Mortalitatsstatistik des Bundesamtes fur Ge-
sundheit (BAG) im Jahr 2007 bei 21947 Patienten
2,0%. In der Subgruppe von Patienten mit einem
akuten schweren Herzinfarkt (ST-Hebungsinfarkt)
wurde zwischen 2009 und 2010 bei 501 Patien-
ten eine Spitalmortalitat von 4,2 % beobachtet,
welche damit geringer ausfiel als im schwedischen
SCAAR-Register im Jahr 2003 (6,7 %) sowie im
NCDR-Register der USA im Jahr 2006 (5,2 %).
Vor allem bei elektiven Eingriffen (Wahleingrif-
fen) wurde eine dusserst niedrige Mortalitdt von
lediglich 0,2 % beobachtet.

Neben der Erfassung von Morbiditdts-
und Mortalitatsdaten bietet das prospektive Re-
gister auch ein wichtiges Instrument zur Kontrolle
der Befolgung anerkannter Richtlinien zur medi-
kamentdsen Therapie von Patienten mit korona-
rer Herzkrankheit. Eine Auswertung der bei Spi-
talaustritt verordneten Medikamente zeigt eine
weitgehende Konformitat mit den bestehenden
Richtlinien und der wissenschaftlichen Evidenz.
Die Haufigkeit der wichtigsten Medikamente zur
Behandlung der koronaren Herzkrankheit ist in
Abbildung 3 zusammengefasst.

Eine fortlaufende Erfassung der oben
beschriebenen Resultate wird in Zukunft ein wich-
tiges Instrument zur Qualitatssicherung und Qua-
litdtsentwicklung im Inselspital sein. Es erlaubt, die
Auswirkungen neuer medikamentdser oder inter-
ventioneller Techniken auf die Morbiditat und die
Mortalitat wahrend der Hospitalisation zu erfas-
sen. Ferner dienen die Resultate als Grundlage fir
den nationalen und internationalen Vergleich mit
anderen Institutionen und vermdgen Verdnderun-
gen wéhrend aufeinanderfolgender Zeitintervalle
zu dokumentieren.



Das andere Portrait

Die Auswahl der portraitierten Personen geschah spontan. Wir danken allen

Beteiligten fiir die unkomplizierte Mitarbeit
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