








man auch Verantwortung für das ge­
samte Spital. Ich finde es gut, wie das 
jetzt im Waidspital funktioniert. Die 
Personen spielen gut zusammen, das 
nimmt man schon wahr.

Bühler: Zum Teil war es auch eine 
Gratwanderung: Auf der einen Seite 
musste ich mich für meine Klinik ein­
setzen und auf der anderen Seite das 
Wohl des Gesamtspitals nie aus den 
Augen verlieren. Gerade wenn es um 
Mittelzuteilungen ging, war das nicht 
immer einfach. Bei Budgetzuteilungen 
oder bei der Anschaffung von medizi­
nischen Geräten etwa: Da durfte man 
ja nicht den Eindruck erwecken, man 
bevorteile seine eigene Klinik. Aus 
diesem Bedürfnis heraus, keinen Pro­
fit aus der Medizinischen Direktion 	
zu ziehen, kam meine eigene Klinik 
wohl gelegentlich zu kurz.

Herr Neukomm, Sie waren ebenfalls 
immer sehr pflichtbewusst, was das 
Sparen anging. Oft gestanden Sie dem 
Gemeinderat sogar mehr Einsparun-
gen zu, als dieser von sich aus schon 
wollte – was natürlich die betroffenen 
Betriebe nicht unbedingt freute.

Neukomm: Als Stadtrat sind Sie in 
einer doppelten Verantwortung. Einer­

seits gegenüber dem Departement 
und den Betrieben, wie das Waidspi­
tal einer ist, andererseits aber auch 
gegenüber den gesamtfinanziellen 
Belangen der Stadt. Und ich meine, 
für die letzten 20 Jahre kann ich da 
durchaus in den Spiegel schauen. 
Aber das heisst eben auch, dass man 
zwischendurch hart sein muss, auch 
mit den «Eigenen». Während meiner 
Zeit im GUD war ich gleichzeitig im­
mer Mitglied der Finanzdelegation 
des Stadtrats. Da ging es mir viel­
leicht manchmal gleich wie dir als 
Medizinischem Direktor, Hugo: Viel­
leicht war ich ein bisschen braver als 
die anderen, weil ich etwas mehr Ge­
samtverantwortung wahrnehmen 
musste.

Wie haben Sie denn die Spar
vorgaben von Herrn Neukomm 
erlebt, Herr Bühler?

Neukomm: Jetzt darfst du alles 
sagen …

Bühler: Nein, ich habe sie als fair 
empfunden. Er hat gemacht, was er 
machen musste. Es war auch immer 
begründet. Und wir hatten nie den 
Eindruck, wir seien benachteiligt, das 
ist etwas ganz Wichtiges. Es ist nie 
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schön, wenn man sparen muss, 	
aber das haben wir nun in den letzten 
20 Jahren x-mal erlebt.

Herr Bühler, hatten Sie als Medizini-
scher Direktor überhaupt noch  
Zeit für die Steckenpferde in Ihrer  
eigenen Klinik?

Bühler: Nun, die Medizin hat sich ent­
wickelt. Sie wurde immer arbeitsteili­
ger, immer spezialisierter, und dadurch 
sind meine eigenen Spezialgebiete 
zunehmend durch Leitende Ärzte 
abgedeckt worden. So ging fachlich 
nichts verloren dadurch, dass ich 
mich immer mehr aus dem klinischen 
Alltag zurückzog. Aber es ist schon 
so, ich bin weniger beim Patienten 
tätig als vor 20 Jahren.

Die Medizin kann immer mehr,  
aber die finanziellen Mittel dafür sind  
beschränkt.

Neukomm: Ich kann mir vorstellen, 
dass der Katalog der Leistungen in 
der Grundversicherung knapper wird 
als heute. Das muss die Politik be­
stimmen. Ein Herzschrittmacher mit 
integriertem Defibrillator kostet 50 000 
Franken – ohne Defibrillator nur etwa 
5000 Franken…



Bühler: …das wäre ein billiger Schritt­
macher – sagen wir 10 000 Franken.

Neukomm: Also 10 000, er weiss es 
besser als ich. Trotzdem: Es ist ein 
heikler Entscheid, welchen man 
nimmt. Daher versucht man Kriterien 
zu erarbeiten, wo die teure Variante 
auch wirklich einen Mehrwert bringt.

Bühler: Bezüglich Defibrillator kann 
man natürlich sagen: Jeder mit einer 
schweren Herzinsuffizienz hat ein 	
erhöhtes Risiko für einen Herzstill­
stand. Jetzt ist die Frage, wie viel man 
aufzuwenden bereit ist für ein Jahr 
Überleben. Was darf ein Lebensjahr 
kosten? Das ist auch die Frage bei 
den teuren Krebsmedikamenten. 
Wenn ein Lebensjahr bei guter Quali­
tät 100 000 Franken kostet, statistisch 
gerechnet – da müssen wir irgend­
wann festlegen, ob wir bereit sind das 
zu bezahlen oder nicht.

Zwischen Stadt und Kanton war die 
Verteilung der Gelder im Gesund-
heitswesen ebenfalls immer ein 
brennendes Thema. Wie aufreibend 
war dies für Sie, Herr Neukomm? 

Neukomm: Die Auseinandersetzung 
mit dem Kanton nervt, das kann ich 

ruhig sagen. Das sind dann auch die 
Gründe, weshalb man irgendwann 
aufhört als Stadtrat. So viel Sisyphus, 
alle Jahre wieder. Der Kanton ist 	
finanziell in einer schwierigeren Lage 
und versucht sich finanziell schadlos 
zu halten an der Stadt Zürich. Das 
kann ich ein Stück weit nachvollzie­
hen, aber nicht akzeptieren.

Sie beide übergeben nun Ihr Amt  
Ihrem Nachfolger oder Ihrer Nach
folgerin. In welchem Zustand ist  
das Erbe, das Sie hinterlassen?

Neukomm: So, dass ich nachher 
jeden Tag getrost in den Spiegel 
schauen kann. Sicher gibt es noch 	
etliche Baustellen und Dinge, die 	
noch nicht fertig sind, aber das ist 	
völlig normal.

Herr Bühler, was wird Ihr Nachfolger 
dringend anpacken müssen?

Bühler: Ich glaube, er muss jetzt erst 
einmal kommen und sehen, wie alles 
funktioniert. Unsere Klinik und auch 
das ganze Spital sind in einem guten 
Zustand.

Werden Sie jetzt eine Praxis eröff-
nen, Herr Bühler?

Bühler: Das Einzige, das ich sicher 
weiss: Ich werde nichts mehr mit 	
Medizin zu tun haben. Jetzt brauche 
ich zuerst einmal eine Auszeit. Im Juni 
höre ich auf und bis Ende Jahr weiss 
ich dann, wie es weitergeht. Es ist 
noch nichts verplant.

Und für Sie, Herr Neukomm –  
was kommt nach dem GUD?

Neukomm: Ich habe es mit der Politik 
fast wie Hugo Bühler mit der Medizin. 
Wobei – ein politischer Mensch bleibt 
man, das werde ich nicht ablegen. 
Aber an der aktiven Politik will ich mich 
nicht mehr beteiligen. Und ich werde 
ebenfalls eine Auszeit nehmen, auf 	
jeden Fall bis nach den Sommerferien. 
Ein paar Ideen hab ich schon, aber die 
möchte ich nicht unbedingt öffentlich 
machen. Ich war jetzt über 20 Jahre 
lang ein Mensch der Öffentlichkeit. 
Jetzt möchte ich es wieder ohne das 
geniessen.
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Stadtrat Robert Neukomm

leitete zunächst acht Jahre lang das Zürcher Polizeidepartement, bevor er 	

für zwölf Jahre dem Gesundheits- und Umweltdepartement vorstand. 	

In diesem Frühling stellte er sich nicht mehr zur Wahl. Er übergibt sein Amt 	

Ende März 2010.

Prof. Dr. Hugo Bühler

kam 1989 als Chefarzt der Medizinischen Klinik ins Stadtspital Waid. 	

1992 übernahm er zusätzlich das Amt des Medizinischen Direktors. 	

Ende Juni 2010 geht er in Pension und verlässt das Waidspital.



«Den normalen Notfalldienst habe ich 
stets nur ungern gemacht. Ich fühlte 
mich unwohl, nachts mutterseelen­
allein mit dem Auto unterwegs zu sein 
und mich trotz GPS zu verfahren. 	
Man weiss auch nie, was auf einen zu­
kommt, gerade auch als Frau. Zudem 
hatte ich manchmal das Gefühl, man 
könne ausser einer einfachen Triage 
sehr wenig bieten. Für mich stimmte 
das Verhältnis zwischen Aufwand und 
Resultat nicht.

Hier in der Notfallpraxis Waid, wo 	
ich die Infrastruktur des Spitals nutzen 
kann, ist das völlig anders. Wenn 
nötig kann ich ein EKG machen oder 
Labortests. Sehr angenehm ist auch, 
dass man sich, zum Beispiel bei einer 
Fraktur, mit einem Spitalarzt bespre­
chen kann. Kurz: Der ganze Stress 
des Allein- und Unterwegsseins fällt 
weg. Das war einer der Hauptgründe, 
warum ich mich zum Mitmachen 
entschloss. 

Ich arbeite in der Sanacare-Gruppen­
praxis in Zürich-Affoltern. Wir öffneten 
vor zwei Jahren und fanden, es wäre 
gut, wenn wir uns im Notfalldienst 
engagieren. Verpflichtet wäre ich 
eigentlich erst wieder ab diesem Som­
mer, meine jüngste Tochter wird 	
dann sechs. Die Notfallpraxis Waid 
motivierte mich aber, schon früher 
einzusteigen. Sonst hätte ich mich viel­
leicht nochmals dispensieren lassen.

Die Notfallpraxis Waid

Die Notfallpraxis Waid öffnete am  
3. März 2009 ihre Türen. Bis Ende 
2009 behandelte sie rund 5800 
Patientinnen und Patienten, durch-
schnittlich 18 pro Tag. «Es funktio-
nierte von Anfang an», sagt Dr.  
Patrick Sidler, Leiter Notfallstation 
und Notfallpraxis, «obwohl wir nur 
auf dem Papier planen konnten.»  
Der Break-Even (schwarze Zahlen) 
wird mit 21 Patienten pro Tag bis  
Anfang 2011 erwartet.

Betrieben wird die Notfallpraxis von 
40 Zürcher Hausärztinnen und -ärz-
ten zusammen mit einem Assistenz-
arzt resp. einer Assistenzärztin des 
Stadtspitals Waid. Grund für diese 
neuartige Vernetzung war die Ab-
sicht, die Notfallstation von einfachen 
Fällen zu entlasten. Dieses Ziel ist 
laut Sidler voll erreicht worden. Die 
Fälle auf der Notfallstation gingen  
bis Ende 2009 von 16 431 auf 14 713 
zurück. «Der Notfallstation bleibt  
nun mehr Zeit für schwerwiegendere 
Situationen.» Und ein weiterer Vor-
teil: Während die Patienten bisher  
bis zu vier Stunden Wartezeit in Kauf 
nehmen mussten, sind sie heute  
innerhalb von 45 Minuten versorgt.   

Die grösste Herausforderung war die 
Integration der Hausärzte in den Spi-
talbetrieb. Auch sie sei überraschend 
gut gelungen, sagt Patrick Sidler. Es 
gibt bei den Hausärzten sogar eine 
Warteliste. Diesen guten Kontakt will 
man noch intensiver nutzen, um jun-
ge Assistenzärzte für den Hausarzt-
beruf zu motivieren.

Wir Hausärztinnen und Hausärzte 
wurden vom Spital herzlich empfan­
gen. Auch vom Administrativen her 
war es für mich kein Problem, ich bin 
die elektronischen Krankengeschich­
ten gewöhnt. Eine sehr positive Über­
raschung waren für mich die tollen 
Medizinischen Praxisassistentinnen 
(MPA). Sie schmeissen die Praxis 
super, gehen auf individuelle Wün­
sche ein und sind speditiv. Keine 
einfache Aufgabe bei 40 verschie­
denen Hausärzten. 

Die Notfallpraxis ist gut angelaufen, 
wir haben Patientinnen und Patienten 
aus allen Altersgruppen und sozialen 
Schichten und auch alle medizini­
schen Probleme sind vertreten – vom 
wirklich dringenden Notfall bis zum 
Wunsch nach einer Zweitmeinung. 
Viel zu tun gaben uns die H1N1-Imp­
fungen. Aufs Ganze gesehen war ich 
aber noch nicht voll ausgelastet. Ver­
stärken könnte man auch den Aus­
tausch mit der Notfallstation: Das wird 
nun einfacher, weil wir seit Januar 
2010 direkt nebenan sind.

Ich finde die Notfallpraxis eine gute 
Sache für mich und denke auch nicht, 
dass sie den Hausarztkollegen Patien­
ten wegnimmt. Sie entlastet vor allem 
die Notfallstation von einfacheren 	
Fällen.»
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Hausärztin Dr. Esther Doublali am Empfang 	

der Notfallpraxis Waid.

«Hier leiste ich gerne Dienst»

D R .  ESTHER      D OU  B LALI     G EH  Ö RT   ZU   D EN   4 0  HAUS   Ä RZTINNEN         

UN  D  HAUS   Ä RZTEN     ,  D IE   IN   D ER   NEUEN      NOTFALLPRAXIS             WAI  D 

D IENST      TUN   .  W IE   ERLE    B TE   SIE    D IE   ERSTEN       MONATE     ?

INTEGRIERTE HAUS ARZTPRAXIS
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INTEGRIERTE HAUS ARZTPRAXIS

Die Notfallpraxis Waid ist 365 Tage im Jahr von 10.00 Uhr bis 22.30 Uhr geöffnet. 

Ausserhalb dieser Öffnungszeiten werden alle Notfälle in der Spital-Notfallstation 

behandelt.



Nein, schlaflose Nächte habe er 
wegen H1N1 nicht verbracht, sagt Dr. 
Patrick Sidler, Leiter des Notfallzent­
rums und Mitglied des Krisenstabes 
Pandemie. «Wir hatten schon seit der 
Vogelgrippe ein Pandemiekonzept, 
das wir nun aktiviert und angepasst 
haben.» Grosse Probleme erwartete 
der Notfallmediziner ohnehin nicht. 
Warum, fragte er sich, sollte die Grip­
pe auf der Nordhalbkugel gravieren­
der verlaufen als im Süden, wo die 
Verhältnisse schwieriger sind? Das 
einzige Beunruhigende sei gewesen, 
dass niemand wusste, ob das Virus 
mutieren würde. Doch das sei bei 
jeder Grippeepidemie so.

Ein Eckpfeiler bei der Umsetzung 
waren die normal geltenden Standard-
Hygienemassnahmen wie regelmäs­
sige Händedesinfektion. Als spezieller 
Vorteil erwies sich die neue Notfall­
praxis mit ihrem separaten Eingang: 
Statt, wie andere Spitäler, spezielle 
Container aufzustellen, konnte man 
Patienten mit Verdacht auf H1N1 
direkt in die Notfallpraxis schleusen, 
mit Schutzmasken versehen und so 
Ansteckungen verhindern. 

Eine grosse Herausforderung bedeu­
tete der kantonale Impfauftrag. Mehr 
als 800 Passanten wollten sich fast 
gleichzeitig impfen lassen. Stefanie 
Geisler, Spitalhygieneberaterin: 
«Innerhalb von 24 Stunden mussten 
wir alles für eine Impfkampagne für 

So wirkte das H1N1-Virus

In der Schweiz wurde das pandemi-
sche H1N1-Virus am 29. April 2009 
zum ersten Mal nachgewiesen. Weni-
ge Tage zuvor war aus Mexiko die 
Meldung eingetroffen, 57 Personen 
seien bereits an der so genannten 
Schweinegrippe verstorben. Gewarnt 
durch die Vogelgrippe, welcher jeder 
zweite Infizierte erlegen war, stellten 
sich auch die hiesigen Experten auf 
das Schlimmste ein: Jeden Dritten 
oder Vierten, schätzten sie, könnte 
die Krankheit treffen.

Die Realität sah dann anders aus. 
Zwar registrierte man im Herbst mehr 
Grippefälle als in anderen Jahren. 
Glücklicherweise erwies sich das 
Virus jedoch als harmloser als die 
saisonale Grippe, und es verbreitete 
sich auch weit weniger stark als 
befürchtet. Ihren Höhepunkt erreichte 
die Schweinegrippe Ende November. 
Seither ist sie in der nördlichen 
Hemisphäre praktisch zum Erliegen 
gekommen. 

Dem BAG wurden bis 10. Februar 
2010 13 447 bestätigte Fälle gemel-
det. 564 Personen benötigten Spital-
pflege, 107 davon Intensivpflege. 
Schweizweit starben 18 Personen, 
sieben davon im Kanton Zürich. Die 
meisten Verstorbenen litten zuvor 
schon an anderen Krankheiten. Auf-
fallend war indes, dass vereinzelt 
auch junge, gesunde Menschen 
schwer erkrankten und beatmet wer-
den mussten. Experten rechnen 
damit, dass das H1N1-Virus irgend-
wann mutieren und zu einer heftigeren 
Pandemie führen könnte.

das Personal und für die Bevölkerung 
umsetzen.» Funktioniert habe dies nur 
dank grosser zeitlicher Flexibilität 	
und ausserordentlich guter Kommuni­
kation zwischen den verschiedenen 
Berufsgruppen.

Auch die wechselnden Impfempfeh­
lungen des BAG machten den Alltag 
nicht einfach. Besonders schwierig sei 
die Situation für schwangere Frauen 
gewesen, sagt Patrick Sidler. «Etliche 
Gynäkologen wollten nicht Stellung 
nehmen und schickten die Frauen ein­
fach zu uns. Das war enttäuschend.»  

Zum Glück verlief die Epidemie harm­
loser als erwartet. Das Stadtspital 
Waid behandelte 15 Grippekranke sta­
tionär, darunter auch drei schwere 
Verläufe. Extrem eindrücklich fand 
Patrick Sidler, wie schnell das Virus 
junge, gesunde Menschen todkrank 
machte. 

Welche Konsequenzen ergeben sich 
für künftige Pandemien? Als Erstes 
müsse die Verteilung des Impfstoffes 
viel besser klappen, fordert Sidler. 
«Solche Aufgaben überlässt das BAG 
besser den spezialisierten Logistikfir­
men.» Zentral seien auch die behördli­
che und die interne Informationspoli­
tik. Hier brauche es Konzepte, welche 
die Mitarbeitenden so auf dem 
Laufenden halten, dass keine Panik 
aufkomme.
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Wichtiges Mittel: Die regelmässige 

Händedesinfektion.

Im Zeichen der Pandemie

D IE   H1N1-PAN   D EMIE     HAT   LETZTES        J AHR    AUCH    DAS   STA  D TSPITAL      

WAI  D  G EPR   ÄG T.  W IE   W UR  D E  D IESE     HERAUSFOR        D ERUN    G 

G EMEISTERT         ?

HYGIENE



Bis Mitte Februar 2010 wurden dem Bundesamt für Gesundheit schweizweit 	

13 447 bestätigte Fälle von H1N1-Infektionen gemeldet. 564 Personen 	

benötigten Spitalpflege, 107 davon Intensivpflege. 



Auch bei einem 50-jährigen Herz­
patienten braucht der Kardiologe oder 
die Kardiologin viel Empathie, geht es 
doch um die «Pumpe» des Patienten. 
Bei einem 80-Jährigen erfordert das 
Gespräch hinsichtlich einer Herzope­
ration oder eines Kathetereingriffs 
aber noch mehr: Hier geht es auch um 
Fragen wie «Will er das überhaupt?» 
oder «Lohnt es sich wirklich? Fühlt 
sich der Patient noch genügend fit für 
den Eingriff?» Zusätzlich sind oft auch 
die Angehörigen – Partner und Kinder 
– mit einzubeziehen. All dies verlangt 	
eine gute Gesprächskompetenz und 
Geduld. Weil das Waidspital von sei­
nem Einzugsgebiet her viele ältere 
und betagte Patientinnen und Patien­
ten hat, wird dem von Anfang an 
Rechnung getragen: «Wir sind in der 
glücklichen Lage, dass wir für das 	
Gespräch mehr Zeit investieren kön­
nen als ein Praxisarzt oder Zentrums­
spitäler», sagt der Kardiologe Stefan 
Christen.

Bei den rund 150 Herzpatientinnen 
und -patienten pro Jahr, die der Lei­
tende Arzt Stefan Christen und die 
Oberärztin Susanne Buchholz an 	
eines der hochspezialisierten Zentren 
wie das Universitätsspital oder das 
Stadtspital Triemli überweisen, sind 
alle nötigen Vorabklärungen schon 
gemacht. Der Chirurg oder der Invasive 

Prof. Dr. Hugo Bühler
Medizinischer Direktor,
Chefarzt Medizinische Klinik

Obwohl genau vorauszusehen war, 
wann es so weit sein würde, kam sie 
nun unerwartet plötzlich. Auf leisen 
Sohlen hat sie sich herangeschlichen 
– meine Pensionierung. Ein erfüllter 
Lebensabschnitt geht nun rasch dem 
Ende zu. Ich habe im Waidspital sehr 
schöne Jahre erlebt. Zusammen mit 
vielen guten und motivierten Mitar-
beitenden durfte ich den Alltag und 
die Zukunft unseres Spitals während 
mehr als zwanzig Jahren mitgestal-
ten. Natürlich haben wir nicht nur 
gute Zeiten erlebt. Wir haben es aber 
immer geschafft, die guten Zeiten 
gemeinsam zu geniessen und die 
schlechten ebenso gemeinsam zu 
meistern. Es ist mir ein Bedürfnis, 
allen, die mich begleitet, unterstützt 
oder beraten haben, ein herzliches 
Dankeschön auszusprechen. 

Nun freue ich mich auf die neue Frei-
heit, die der berufliche Ruhestand 
bringen wird. Ich weiss, Freiheit per 
se macht nicht glücklich. Um glücklich 
zu sein, muss man die Freiheit sinnvoll 
nutzen. Ich bin zuversichtlich, dass 
mir dies gelingen wird. Eine besonde-
re Herausforderung der nahen Zukunft 
dürfte wohl sein, nun den Pfad der 
Jugend endgültig zu verlassen und als 
«alter Junge» in die Rolle des «jungen 
Alten» zu schlüpfen. 

Kardiologe im anderen Spital muss 
«nur noch» operieren respektive den 
Herzkatheter einsetzen. Zentral für 	
eine solche Zusammenarbeit ist natür­
lich eine gute Vertrauensbasis: «Wenn 
wir sagen ‹Hier musst du rasch han­
deln›, wissen sie am Zentrumsspital, 
dass sie alle Hebel in Gang setzen 
müssen», erklärt Dr. Christen.

Die ganze Nachbetreuung inklusive 
der ambulanten Herz-Rehabilitation 
geschieht anschliessend wieder im 
Waidspital. Dadurch fühlen sich die 
Patienten persönlicher betreut. Zum 
Teil seien diese Menschen mit ihrer 
Herzerkrankung bereits seit mehreren 
Jahren im Waidspital in Kontrolle, 	
sagt Stefan Christen: «Sie und ihre 
Hausärzte kennen unsere Leute.»

Ein herzchirurgisches Steckenpferd 
hat allerdings auch das Stadtspital 
Waid: die Schrittmacherimplantation. 
«Dafür braucht es kein Herzkatheter-
Labor», erklärt der Kardiologe, «die In­
frastruktur eines Akutspitals mit einem 
normalen Operationssaal reicht aus.» 
Neben der Behandlung sämtlicher 
Herzkrankheiten von der Rhythmus­
störung bis zur Herzmuskelschwäche 
implantiert der Leitende Arzt denn 
auch etwa 40 bis 50 Herzschrittma­
cher pro Jahr.    
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MEDIZINISCHE KLINIK

Dr. Susanne Buchholz und Dr. Stefan Christen 

bei einer Schrittmacherkontrolle.

Viel Zeit für Herzpatienten

D IE   ST Ä RKE    D ER   KAR   D IOLO    G IE   IM   STA  D TSPITAL       WAI  D  LIE   G T  IN  

D ER   D IA G NOSTIK      ,  AUFKL    Ä RUN   G  UN  D  INFORMATION          .  FÜR    DAS   

G ESPR    ÄCH   MIT    D EN   PATIENTINNEN           UN  D  PATIENTEN       W IR  D  V IEL   

ZEIT     IN  V ESTIERT      .



Die Medizinische Klinik führt folgende Spezialabteilungen: Gastroenterologie 

und Hepatologie, Intensivpflegestation, Kardiologie, Nephrologie und 	

Hämodialyse, Notfallzentrum, Onkologie und Hämatologie, Pneumologie und 

Schlafmedizin, Physiotherapie, Ergotherapie und Logopädie.
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PD Dr. Stefan Wildi
Chefarzt Chirurgische Klinik

Das Jahr 2009 war in der Chirur
gischen Klinik vom fortgesetzten 
Wandel bei den Kaderärzten geprägt. 
Nach der Besetzung der Traumato
logie-Chefarzt-Stelle durch PD Dr. 
Christoph Meier im Frühling konnte 
die Unfallchirurgie noch zusätzlich 
verstärkt werden durch Dr. Patrick 
Grüninger, der vom Triemli als Leiten-
der Arzt zu uns gewechselt hat. Da-
mit verbunden stieg auch die Anzahl 
von Patienten, die wegen Unfallver-
letzungen hospitalisiert wurden. 
Insbesondere die Knopflochchirurgie 
der Schulter hat deutlich zugenom-
men. Daneben konnte in diesem Jahr 
mit Frau Dr. Catherine Hess auch  
die seit langem gewünschte Hand-
chirurgin verpflichtet werden, sodass 
nun dieses Spezialgebiet am Waid-
spital kompetent und auf hohem 
Niveau angeboten werden kann.

Insgesamt verzeichnete die Chirur
gische Klinik 2009 wiederum eine 
erfreuliche Zunahme der stationären 
Patientinnen und Patienten bei stetig 
sinkender Aufenthaltsdauer. Dieser 
Trend, der auch in Zukunft anhalten 
wird, ist nur möglich dank der ausge-
zeichneten Zusammenarbeit aller 
Mitarbeitenden unserer Klinik, denen 
ich an dieser Stelle meinen herzlichen 
Dank ausdrücken möchte.    
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CHIRURGISCHE KLINIK

PD Dr. Meier (2.v.l.) und Dr. Grüninger (rechts) 

operieren einen Bruch via Bildschirm.

Das Skelett im Büro des Chefs trägt 
seine Baseballmütze keck auf der 
Stirn. Im OPS sind alle per Du. Und 
mit wem innerhalb und ausserhalb der 
Klinik diese jungen Chirurgen auch zu 
tun haben – ihr Umgangston ist offen 
und humorvoll.

Diese Lockerheit sollte allerdings nicht 
täuschen: Fachlich arbeitet die neue 
Generation in der Unfallchirurgie des 
Waidspitals äusserst präzis. «Ich habe 
noch selten jemanden gesehen, der so 
seriöse Vorabklärungen macht», sagt 
zum Beispiel ein Leitender Arzt aus der 
Medizinischen Klinik über den Schul­
terspezialisten Dr. Patrick Grüninger. 

Chefarzt PD Dr. Christoph Meier bürgt 
zudem dafür, dass in der Traumatolo­
gie nur die modernsten Techniken und 
Materialien zum Einsatz kommen. Bei 
Meniskus- und Kreuzbandoperationen 
sowieso. Aber auch Hüftprothesen bei 
älteren Menschen werden nur noch 
minimalinvasiv implantiert und ebenso 
die bei Brüchen benötigten Platten 
durch möglichst kleine Schnitte einge­
schoben.

«Wir haben das Spektrum in der arth­
roskopischen Chirurgie (Schlüssel­
lochchirurgie) stark erweitert», erklärt 
Christoph Meier. «Neben der Geronto­
traumatologie möchten wir damit 
vermehrt auch jüngere Leute anspre­
chen, zum Beispiel Sportler mit 
entsprechenden Unfallverletzungen.»

Dass dieses erweiterte Angebot schon 
sehr schnell zu steigenden Operations­
zahlen führte, war zunächst einmal der 
Notfallstation im Waid zu verdanken: 
«Komplizierte Schulterverletzungen et­
wa, die sie früher an ein anderes Haus 
weitergeleitet hätten, weisen sie nun 
mir zu», sagt Schulterspezialist Grünin­
ger. Auch die handchirurgischen Fälle 
– immerhin rund ein Viertel aller Not­
fälle – können jetzt selbst in komplexen 
Fällen im Waidspital operiert werden. 
«Und wenn die Hausärzte sehen, dass 
wir die Notfälle gut operieren, schicken 
sie uns auch immer mehr Patienten für 
elektive Eingriffe», konstatiert Chefarzt 
Meier.

Handchirurgie
So ist denn die Freitagssprechstunde 
der Handchirurgin Dr. Catherine Hess 
inzwischen schon voll ausgebucht. 	
Dr. Hess ist neben Meier und Grün­
inger vom Typ her die «Feinste» im 
neuen chirurgischen Trio, so wie das 
zur Hand mit ihren filigranen Nerven 
und Blutgefässen passt. Handchirur­
gie ist zu einem guten Teil Mikro­
chirurgie. «Da muss alles ganz exakt 
sein», bestätigt die Chirurgin. «Schon 
der kleinste Fehler könnte sich bei 
einem Finger fatal auswirken.» 

Erweitertes Spektrum in der Unfallchirurgie

ES   IST    EIN    HOCHKAR       ÄTI  G ES   TRIO    :  EIN    NEUER      CHEFARZT      ,  EIN    AUS  ­

G E W IESENER        SCHULTERSPEZIALIST                  UN  D  EINE     HAN   D CHIRUR      G IN  

SOR   G EN   SEIT     LETZTEM        J AHR    FÜR    FRISCHEN         W IN  D  IN   D ER   UNFALL    ­

CHIRUR      G IE  .



CHIRURGISCHE KLINIK

Zu den Schwerpunkten der Chirurgischen Klinik im Stadtspital Waid gehören: 

Viszeralchirurgie, Proktologie, Endokrine Chirurgie, Traumatologie /	

Unfallchirurgie, Gelenk- und Sporttraumatologie inklusive Handchirurgie, 

Gefässchirurgie und Thoraxchirurgie.

19



Dr. Daniel Grob
Chefarzt Klinik für Akutgeriatrie

Die Klinik für Akutgeriatrie betreute 
2009 ähnlich viele Patientinnen und 
Patienten wie im Vorjahr, stationär 
wie ambulant. Eine Zunahme der 
Nachfrage (die leider nicht in jedem 
Fall befriedigt werden konnte) war 
sowohl von Seiten der Hausärztinnen 
und Hausärzte wie insbesondere 
auch von Seiten anderer Kliniken zu 
verzeichnen. 

Ein deutliches Interesse an Geriatrie 
war auch im Bildungsbereich fest
zustellen. Auch hier kamen von 
gemeinnützigen Organisationen, 
Fachhochschulen, anderen Kliniken, 
Pflegezentren, etc. mehr Anfragen 
nach Vorträgen, Seminarien und Schu-
lungen, als wir abdecken konnten.

Das Pilotprojekt «Konsiliararzt für 
Altersheime» wurde erfolgreich abge-
schlossen und in ein dauerndes Ange-
bot überführt (siehe Artikel nebenan). 
Die Angehörigen-Foren der Memory
klinik stiessen im Berichtsjahr eben-
falls auf zunehmendes Interesse.

Die generell steigende Nachfrage 
nach geriatrischen Dienstleistungen 
und geriatrischem Know-how wird 
die Klinik auch in Zukunft herausfor-
dern. Als einzige derartige Institution 
im Kanton Zürich dient sie einerseits 
als Modell für zukünftige Entwicklun-
gen und andererseits als wichtige 
Bildungsstätte in geriatrischen Fragen.
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Herr Keller*, 85, macht sich Sorgen. 
Seine Frau, hatte er dem Hausarzt 
geklagt, werde immer vergesslicher. 
Nun ist er froh, dass Dr. Beck zu ihnen 
ins Altersheim Limmat gekommen ist. 
Sacha Beck ist Internist und Geriater. 
Seine einfühlende Art macht es Ruth 
Keller leicht, über ihren Alltag zu erzäh­
len. Ja, sie vergesse ab und zu einen 
Arzttermin und das Atmen mache 
manchmal Mühe. Aber eigentlich, meint 
sie, habe sie keine grossen Probleme.

Ihr Mann sieht es anders. Noch mehr 
als ihre Vergesslichkeit, so stellt sich 
im Lauf des ausführlichen Gespräches 
heraus, belastet es Herrn Keller, dass 
seine früher so initiative Frau stark 
zunehme und immer passiver werde. 
Doch das grösste Problem sei ihr 
Asthma: «Die letzten Nächte bekam 
sie fast keine Luft.»  

Dr. Beck hört aufmerksam zu. Dann 
macht er einen Gedächtnistest, bei 
dem Frau Keller erstaunlich gut ab­
schneidet. Nach einer ausführlichen 
körperlichen Untersuchung setzen 
sich die Drei wieder an den Stuben­
tisch und Dr. Beck erläutert, wie es 
nun weitergehen könnte.

Sein Befund: Bei Frau Keller stehen 
nicht die Gedächtnisprobleme im 
Vordergrund, sondern ihre Atemnot, 
verstärkt durch einen Teufelskreis aus 
Kraftlosigkeit, Bewegungsmangel 	
und Übergewicht. Bevor er das Alters­

heim verlässt, gibt Beck dem Pflege­
dienst ein erstes Feedback, und der 
Hausarzt erhält einen detaillierten 
Bericht. «Jetzt geht es darum, dass 
alle Beteiligten zusammensitzen und 
eine gemeinsame Abklärungs- und 
Behandlungsstrategie finden.»

Fast drei Stunden Zeit hat Sacha Beck 
sich für das Ehepaar Keller genom­
men – ein Aufwand, von dem Haus­
ärzte nur träumen können. Gerufen 
wird er in komplexen Situationen, oft 
gehe es um Kognitionsstörungen. 
«Doch wie bei Frau Keller zeigen sich 
dann auch somatische Aspekte, die 
ein fragiles Gleichgewicht zum Kippen 
gebracht haben.» 

Vor zwei Jahren, als das Projekt star­
tete, gab es auch Zweifel, ob es dieses 
Angebot brauche. Inzwischen hat 
Konsilararzt Beck in 14 der 27 städti­
schen Altersheime über 50 Erstabklä­
rungen und zahlreiche Nachkontrollen 
gemacht. «Die Erfahrungen mit den 
Hausärzten und Pflegediensten», stellt 
er fest, «waren durchwegs gut und die 
Zusammenarbeit konstruktiv.» So 
konstruktiv, dass der Geriatrische Kon­
siliardienst ab April 2010 zum regulä­
ren Angebot der Altersheime der Stadt 
Zürich gehört.
* Namen geändert

Geriatrischer Hausbesuch im Altersheim

DAS   STA  D TSPITAL       WAI  D  G EHT    NEUE     W E G E  UN  D  B IETET      D EN  

ALTERSHEIMEN            D ER   STA  D T  ZÜRICH       EINEN      G ERIATRISCHEN           

KONSILIAR        D IENST      AN  .  EIN    HAUS   B ESUCH      MIT    D R .  SACHA     B ECK   , 

KONSILIARARZT             UN  D  O B ERARZT       AN   D ER   KLINIK       FÜR    AKUT   ­

G ERIATRIE       .

Dr. Beck auf Hausbesuch im Altersheim.
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Das Angebot der Klinik für Akutgeriatrie umfasst die stationäre internistisch-	

geriatrische Abklärung und Behandlung mehrfach kranker, alter Menschen. 	

Auf Zuweisung durch Hausärztinnen und Hausärzte werden auch ambulant 	

Patientinnen und Patienten abgeklärt:
  � Die Memory-Klinik ist Anlaufstelle bei Hirnleistungsstörungen im Alter
  � Die Sturzklinik befasst sich mit Sturz- und Mobilitätsproblemen
  � �Die geriatrische Sprechstunde wendet sich an polymorbide, gebrechliche 

Patientinnen und Patienten.

 



 
RADIOLOGIE  
             UND NUKLEAR MEDIZIN
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Dr. Tarzis Jung
Chefarzt Institut für Radiologie  
und Nuklearmedizin

Wenn ich die Radiologie mit einer 
Radrundfahrt, beispielsweise mit der 
Tour de Suisse, vergleiche, dann 
waren die letzten zehn Jahre Zwi-
schenetappen, welche 2009 zu einem 
erfolgreichen Abschluss geführt 
haben. In den letzten Jahren wurde 
die Radiologie umgebaut, die Nuklear
medizin in die Radiologie integriert, 
die Magnetresonanztomographie 
eingeführt, und sämtliche diagnosti-
schen Geräte wurden durch neue, 
hochmoderne Apparaturen ersetzt. 
Die analoge Bildgebung wurde voll-
ständig digitalisiert, und mit der 
Einführung des PACS wurde dieser 
Entwicklung die Krone aufgesetzt. 
Mit einem gewissen Stolz können wir 
heute feststellen, dass das Stadtspi-
tal Waid über eine hochmoderne Ra-
diologie verfügt, welche gemeinsam 
durch medizinisch-technische Mitar-
beitende und spezialisierte Radiolo-
ginnen und Radiologen kompetent 
betrieben wird. Wie für die Professio-
nals nach der Tour de Suisse kommt 
für die Radiologie nun eine Zeit der 
Konsolidierung, in der es gilt, den 
Einsatz der verschiedenen Röntgen
geräte zu optimieren und die Qualität 
und die Prozesse der radiologischen 
Dienstleistungen zu verfeinern. 

Chef-MTRA Ulrich Anker an 

der PACS-Station.

Ein regelrechter Bilderkampf sei den 
Röntgen-Rapporten oft vorausgegan­
gen, sagt Ulrich Anker, Leiter MTRA: 
«Die Bilder waren irgendwo im Haus 
unterwegs, wir waren ständig am 
Herumtelefonieren.» Und die Bilder­
mengen werden immer grösser … 

Mit der Einführung des PACS (Picture 
Archiving and Communication System) 
im Mai 2009 hat sich die Situation 
entspannt. «Der grösste Vorteil des 
elektronischen Bildsystems», sagt 	
Ulrich Anker, «ist die Verfügbarkeit.» 
Sobald die Bilder erstellt sind, werden 
sie von den MTRAS ins System einge­
speist und sind für alle Berechtigten 
sichtbar. Vorher mussten die Kliniker 
jeweils warten, bis die Radiologen die 
Aufnahmen angeschaut hatten.

Diese gute Verfügbarkeit erlaubt mehr 
zeitliche Flexibilität. Statt abzuwar­
ten, bis die MTRAS die Bilder für den 
Röntgen-Rapport aufgehängt hatten, 
können sich die Radiologen heute 	
jederzeit an die PACS-Station setzen, 
die Bilder laufend begutachten und 
per Mausklick gleich auch frühere Auf­
nahmen dazu gruppieren. Ihre Berichte 
sprechen sie nicht mehr in die alten 
Diktiergeräte, sondern in ein digitales 
PACS-Subsystem. So gehen keine 
Kassetten mehr verloren. Zudem spart 
das neue System Zeit, so dass die 
meisten Befunde innerhalb eines 
Arbeitstages versandt werden können. 

PACS macht auch die Röntgen-Rap­
porte attraktiver. Vorbei sind die Zei­
ten, als die Rapport-Teilnehmer ange­
strengt auf den Leuchtschirm mit den 
oft kleinformatigen Bildern starrten. 
Heute beamt der Radiologe die Auf­
nahmen auf zwei grosse Leinwände. 
Freude am neuen System hat auch 
das administrative Personal. Da die 
Befunde nur noch elektronisch ge­
speichert werden, entfällt das Ausdru­
cken und Ablegen von rund 38 000 
Befundkopien pro Jahr.

Das klingt ziemlich selbstverständlich. 
Doch bis das PACS seine Feuertaufe 
hinter sich hatte, verbrachte Ulrich 
Anker doch ein paar unruhige Nächte. 
Die Wahl des Systems wollte gut 
überlegt sein, denn auf dem IT-Markt 
gibt es viel Unausgereiftes. «Wir ent­
schieden uns für ein etabliertes, aber 
zugleich innovatives System, das sich 
in andern Häusern bereits bewährt 
hat.» Unser PACS sei denn auch prak­
tisch frei von Kinderkrankheiten, und 
man könne es individuell an die Be­
dürfnisse der Benutzer anpassen. 	
Opposition habe es keine gegeben. 	
«Viele Mitarbeitende kannten PACS 
bereits und das», freut sich Ulrich 	
Anker, «öffnete uns die Türen.»

Nur noch digitale Röntgenbilder

DAS   ZEITRAU      B EN  D E  HERAUSSUCHEN            VON   R Ö NT  G EN  B IL  D ERN    IST   

PASS   É .  DANK    D EM   ELEKTRONISCHEN               B IL  D S Y STEM    PACS   STEHEN      

D IE   AUFNAHMEN         J ETZT     SOFORT       ZUR    V ERFÜ    G UN  G .
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Die Radiologie hat im Jahr 2009 mehr Patientinnen und Patienten betreut 	

(nämlich 26 936) und mehr Untersuchungen durchgeführt (39 970) als 	

jemals zuvor. Möglich war dies dank des technischen Fortschritts (CT, MRI) 	

und verbesserter Prozesse (PACS), welche eine Effizienzsteigerung 	

ermöglichten.



Dr. Slobodan Gligorijevic
Chefarzt Institut für Anästhesiologie 

Die Zahl der anästhesiologisch be-
treuten Patienten steigt von Jahr zu 
Jahr, 2009 um mehr als zehn Prozent. 
Die Anzahl der erbrachten Leistungen 
sowie der Arbeitsstunden stieg 
ebenfalls deutlich an – erstmals wur-
de die Marke von 4000 Anästhesien 
überschritten.

Aufgrund der strukturellen und per-
sonellen Veränderungen in der  
Chirurgischen Klinik haben die Ope-
rationen am Bewegungsapparat 
deutlich zugenommen. Bei diesen 
Operationen werden immer häufiger 
kontinuierliche Regionalanästhesie-
verfahren eingesetzt, wobei die  
postoperative Schmerztherapie mit-
tels bereits liegenden Perineuralka-
thetern weitergeführt wird. Es wurden 
noch nie so viele Patientinnen und 
Patienten durch unseren Akuten 
Schmerzdienst behandelt! Zweifels-
ohne haben unsere ultraschall- 
gesteuerten Nervenblockaden we-
sentlich zur Sicherheit und Optimie-
rung des Verfahrens beigetragen. 

Sämtlichen Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeitern des Instituts ein grosses 
Dankeschön für die geleistete Arbeit, 
die sie kompetent und hoch motiv-
iert bei gleichleibendem Personalbe-
stand erledigten.
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«Die Gründe für einen Transport in ein 
anderes Spital können ganz unter­
schiedlich sein», erklärt Dr. Stephanie 
Klinzing. Da ist zum Beispiel der Bau­
arbeiter, der von einem Gerüst ge­
fallen ist und von einem Kollegen ins 
Waidspital gefahren wird. Es scheint 
ihm relativ gut zu gehen, doch plötz­
lich verschlechtert sich sein Zustand 
innerhalb von Minuten dramatisch. 	
Die Diagnose: Hirnblutung. Dieser Pa­
tient muss unverzüglich zur weiteren 
Behandlung ins Universitätsspital. 

Oder die Sanität hat eine Frau mit 	
einem Herzinfarkt in die Notfallstation 
gebracht. Nach den sofortigen lebens-
rettenden Massnahmen muss auch 
diese Patientin für die anschliessende 
Koronarangiographie ins Universitäts­
spital oder ins Triemli weitergewiesen 
werden. 

Schliesslich kann auch bei einer 	
Patientin oder einem Patienten der 	
Intensivstation ein Wechsel ins 	
Unispital nötig werden, falls sich ihr 
Zustand verschlimmert.

Die Transporte gehören zur kritischen 
Phase und die Behandlungsmöglich­
keiten sind eingeschränk. «Wir versu­
chen natürlich die Patienten vorher so 
weit zu stabilisieren, dass wir nicht 
plötzlich an der nächsten Strassenecke 
anhalten müssen», erklärt Stephanie 
Klinzing. Während des Transportes 

überwacht die Ärztin die Vitalfunktio­
nen auf dem mobilen Monitor im 	
Rettungswagen ununterbrochen und 
akribisch: Herzfunktion mit EKG, 	
Sauerstoffsättigung, Blutdruck. Sobald 
sich dort ein Alarmwert abzeichnet, 
muss sie reagieren.  

Dass gerade das Ärzteteam der 	
Anästhesiologie mit diesen Transport­
begleitungen betraut ist, hat auch 	
an anderen Spitälern Tradition, wie 	
Dr. Klinzing festhält: «Wir können 	
intubieren, wenn jemand einen Atem­
stillstand erleidet.» Sie selbst besitzt 
bereits einen Facharzttitel für Innere 
Medizin, möchte jedoch noch einen 
weiteren in Intensivmedizin erwerben, 
und dafür bildet sie sich nun ein Jahr 
lang auf der Anästhesie weiter.

Obwohl Stephanie Klinzing in ihren 
Diensten bereits relativ viele Sekun­
därtransporte begleitet hat, traf sie 
noch nie ein zweites Mal auf das 	
gleiche Sanitätsteam. Aber das sei 
kein Problem: «Die Rollenverteilung 	
ist so klar geregelt, dass wir auch gut 
zusammenarbeiten können ohne uns 
zu kennen.»

Die Anästhesieärztin im Krankenwagen

W ENN    EIN    SCH   W ERKRANKER          PATIENT      IN   EIN    AN  D ERES     SPITAL     

V ERLE    G T  W ER  D EN   MUSS    ,  FÄ HRT    IMMER      EINE     Ä RZTIN      O D ER   

EIN    ARZT     D ER   AN  Ä STHESIE        MIT  .  SIE    MÜSSEN       SOFORT       HAN   D ELN   , 

FALLS     UNTER     W E G S  EINE     V ERSCHLECHTERUN              G  EINTRITT       .

Dr. Stephanie Klinzing bei einer 

Transportbegleitung.



 

ANÄSTHESIOLOGIE

Im Jahr 2009 wurden 51 Sekundärtransporte vom Stadtspital Waid zu anderen 

Spitälern durchgeführt. Die aufnehmenden Spitäler waren in der Regel das 	

Universitätsspital Zürich oder das Stadtspital Triemli.

25



Dr. Lorenz Damm
Leiter Spitalapotheke 

Der Umsatz der Apotheke ist um  
5,2 Prozent gestiegen. Dies ist eher 
überraschend, da einige wichtige 
Arzneimittel wegen des Wegfalles 
des Patentschutzes deutlich billiger 
geworden sind. Allerdings wird diese 
Einsparung überkompensiert durch 
den Einsatz von modernen, biotech-
nologisch hergestellten Medikamen-
ten, vornehmlich in der Onkologie. 

Der Kostendruck erfasst auch unsere 
Lieferanten, die immer mehr alte, 
wenig rentable Produkte aus ihrem 
Sortiment streichen. Einige dieser 
verschwundenen Produkte werden 
im Spital jedoch benötigt, sie müssen 
nun durch teurere Präparate ersetzt 
oder aus dem Ausland importiert 
werden. So führt die Optimierung bei 
den Partnern zu Mehraufwand in der 
Spitalapotheke und im ganzen Spital.

Mit dem erfolgreich gestarteten Pilot 
für die elektronische Medikamenten-
verordnung wurde 2009 die spital
interne Vernetzung weiter voran
getrieben (siehe Artikel nebenan).

Und schliesslich führten im vergan-
genen Jahr die Organisation der 
Impfstoffe gegen die pandemische 
Grippe und die Aufstockung des 
Pandemievorrates zu neuen logisti-
schen Herausforderungen und zu 
zusätzlichen Kosten.

 

SPITALAPOTHEKE
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196 000 Artikel umfasst der kommer­
zielle Medikamentenstamm in der 
Schweiz. «Viel zu viel, um damit zu 	
arbeiten», erklärt der Leiter der Spital­
apotheke Dr. Lorenz Damm. Im Waid­
spital wurde der Stamm daher auf 
1800 Artikel reduziert, aber selbst 	
diese verkürzte Liste muss von der 
Spitalapotheke sorgfältig gepflegt 
werden, damit keine Missverständ­
nisse entstehen.
 
Wichtig war das schon bisher, mit 	
der Elektronischen Verordnung wurde 
es zentral. Wenn jetzt die Ärztin ein 
Medikament anklickt, muss die Pfle­
gende auf ihrem Bildschirm ganz 	
genau verstehen, was gemeint ist: ob 
Tablette oder Zäpfli, ob intravenös 
oder subkutan. Und statt «ad.» – zum 
Beispiel – soll das dastehen, was 
wirklich für alle klar ist: «Erwachsene». 
Lorenz Damm und seine Mitarbeiterin 
Yvonne Lufi Meli verbrachten im ver­
gangenen Jahr auch Nachtschichten 
mit solchen Anpassungen. Die Apo­
thekerin und der Apotheker arbeiteten 
dabei eng mit dem Projektteam aus 
Ärzteschaft, Pflege und Informatik 	
zusammen: «Die Rückmeldungen aus 
der Praxis zeigten immer wieder 	
Probleme auf, an die vorher gar nie­
mand gedacht hatte.» 

Umfangreiche Praxistests waren auch 
nötig, weil die verwendete Software-
Applikation zum ersten Mal in der 
Schweiz zum Einsatz kam. In der Pilot­
phase musste alles «auf Herz und 
Nieren» geprüft werden, um den hohen 

Sicherheitsanforderungen zu genügen. 
Das verlangte allen Beteiligten viel 
Geduld und Nerven ab. Doch jetzt, wo 
die ersten beiden Stationen der Akut­
geriatrie bereits mit der elektronischen 
Verordnung arbeiten, sind die Vorteile 
nicht mehr von der Hand zu weisen:

   �Es gibt keine unvollständigen oder 
unleserlichen Medikamentenver­
ordnungen mehr.

   �Die Medikamentenauswahl kann 
nach Wirkstoff oder Handelsname 
erfolgen.

   �Durch Angabe von Einheit und 
Applikationsart wird die Verordnung 
erleichtert.

   �Es ist jederzeit ersichtlich, wer 
welche Verordnung angeordnet 
und /oder ausgeführt hat.

Dennoch: Narrensicher ist auch das 
neue System nicht. «Bei einer unleser­
lichen Handschrift fragte man früher 
nach», meint Lorenz Damm, «aber 
was, wenn heute jemand um eine 	
Zeile verrutscht und das Falsche an­
klickt?» So ist und bleibt die Medika­
tion eine heikle und verantwortungs­
volle Aufgabe, auch noch im Jahr 
2010, wenn die elektronische Verord­
nung nach und nach auf allen Statio­
nen des Waidspitals eingeführt wird.

Elektronische Medikamentenverordnung

UNLESERLICHE             HAN   D SCHRIFTEN          SIN   D  B AL  D  V ER  G AN  G ENHEIT      :  

AUF   IMMER      MEHR     STATIONEN        W ER  D EN   D IE   ME  D IKAMENTE         

ELEKTRONISCH             V EROR    D NET  .

Medikamente werden am 

Computer gerichtet.



Anteil verschiedener Arzneimittelgruppen am Umsatz der Spitalapotheke:

Blut und blutbildende Organe                    	 22,4 %

Antineoplastische Mittel (Onkologie)         	 17,4 %

Antibiotika                                              	 10,6 %

Nervensystem                                            	   6,4 %
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Lukas S. Furler
Vizedirektor und Leiter Pflegebereich

Im vergangenen Jahr haben einige 
wichtige Projekte und die daran mitar-
beitenden Personen die Weiterent-
wicklung der Pflege unterstützt. So 
haben wir etwa die Pflegediagnosen 
eingeführt. Dies sind standardisierte 
Begriffe, welche die Patientensituation 
klar darstellen. Sie erleichtern das 
Rapportieren, das Dokumentieren und 
ermöglichen Rückschlüsse auf not-
wendige Pflegeinterventionen. Wir ha-
ben uns auf 30 für unsere Patienten
situationen häufige Pflegediagnosen 
beschränkt und diese aus dem NAN-
DA-Katalog übernommen (North Ame-
rican Nursing Diagnosis Association). 
Eine solche Pflegediagnose ist z. B. 
«Mobilität körperlich beeinträchtigt».
 
Im Pilotprojekt «Dienstleistungen für 
zusatzversicherte Patientinnen und 
Patienten» wurden zusätzliche Ange-
bote im Bereich Hotellerie / Verpfle-
gung / IT-Möglichkeiten ausgear
beitet. Die Erfahrungen sind positiv 
und wir planen das Angebot auf  
das ganze Spital auszuweiten.

Ein Projektmeilenstein bei der Imple-
mentierung unseres Klinikinforma
tionssystems ist die Elektronische 
Medikation. Damit wird es möglich, 
den ganzen Prozess Verordnen, 
Richten und Verabreichen der Medi-
kamente elektronisch zu dokumen
tieren (siehe dazu auch Seite 27). 
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FaGe-Lernende Anja Frett

 betreut einen Patienten.

Noch ist er nicht da, der grosse Per­
sonalgau in der Pflege. «Doch ange­
sichts der Prognosen kann einem 
Angst und Bange werden», meint der 
Leiter Pflegebereich Lukas S. Furler. 
Aufgrund der demografischen Ent­
wicklung und des medizinischen Fort­
schritts (es gibt mehr ältere Menschen 
und die Personen mit chronischen 
Krankheiten leben länger) wird das 
Schweizer Gesundheitswesen in den 
nächsten zehn Jahren 25 000 bis 
50 000 zusätzliche Vollzeitstellen 
benötigen.*

Gänzlich unbekannt ist die Personal­
not in der Pflege ja nicht. Bereits in 
den 70er-Jahren gab es eine erste 
Welle, die man mit zahlreichen Ange­
stellten aus dem Balkan überbrückte. 
In der zweiten Welle Anfang der 90er-
Jahre suchte man die Rettung vor 
allem im Norden: Damals fingen im 
Waidspital jeden Monat mehrere 
Frischdiplomierte aus Deutschland an. 
«Doch eine solch massive Rekrutie­
rung aus dem Ausland kann heute 
nicht mehr die Lösung sein», konsta­
tiert Lukas S. Furler. Vielmehr heisst 
das Rezept: mehr ausbilden.

Am Interesse bei den jungen Leuten 
mangelt es nicht, wie der Ansturm auf 
die Lehre Fachfrau / Fachmann Ge­
sundheit (FaGe) zeigt: Auf die vom 
Waidspital für das Jahr 2010 ausge­
schriebenen 20 Lehrstellen bewarben 
sich 385 Jugendliche! Wohl aber 
fehlen immer noch genügend Aus­
bildungsplätze. Im vergangenen 
Sommer konnten im Kanton Zürich 

450 Personen eine FaGe-Lehre anfan­
gen – nötig wären jedoch 700 bis 800 
Lehrstellen. «Das ist gut möglich, 
wenn alle Betroffenen mitmachen», 
erklärt Furler. Das Waidspital selbst 
wird ab Sommer 2010 die Zahl der 
neuen FaGe-Lehrverträge von bisher 
16 auf 20 erhöhen und somit auf die 
ganze Lehrzeit gerechnet permanent 
60 FaGe-Auszubildende beschäftigen. 
«Damit», so der Leiter des Pflege­
bereichs, «gehen wir ans Limit unserer 
Möglichkeiten.»

Tatsächlich mehr Ausbildungsplätze 
als Studierende haben im Moment hin­
gegen die höheren Fachschulen. Hier 
machen sich die erhöhten Eintritts­
hürden bemerkbar: Nach der Bildungs­
reform braucht es für die Diplomaus­
bildung in Pflege neu eine Matura, eine 
Fachmatura oder einen abgeschlosse­
nen Erstberuf. Der Schlüssel zu mehr 
Studierenden liegt somit auch für 	
die Fachschulen in der FaGe-Ausbil­
dung. Nach den ersten Erfahrungen 
streben nämlich 60 Prozent der aus­
gelernten Fachfrauen / Fachmänner 
Gesundheit eine Weiterbildung an. «So­
bald wir im Kanton Zürich genügend 
FaGe-Lehrstellen geschaffen haben», 
so das Fazit von Lukas S. Furler, «ist 
auch das Problem der Höheren Fach­
schulen gelöst.»

* Schweizerisches Gesundheitsobservatorium 	

(Obsan): «Gesundheitspersonal in der Schweiz – 

Bestandesaufnahme und Perspektiven bis 2020», 	

www.obsan.admin.ch

Konzepte gegen den Personalmangel

W ENN    W IR   NICHTS       TUN   ,  W IR  D  D ER   PERSONALMAN           G EL   B EI   D EN  

G ESUN    D HEITS     B ERUFEN       B AL  D  ZUM    RIESI     G EN   PRO   B LEM   .



 

PFLEGE

Pflegebereich, Beschäftigte Personen per 31. Dezember 2009

Akutgeriatrie Chirurgie Medizin Spezialgebiete Total

Dipl. Pflegepersonal 58 62 76 98 294

FaGe EFZ / MPA EFZ 3 7 19 5 34

Pflegeassistenz 35 19 19 29 102

Total 96 88 114 132 430
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Externe und interne Vernetzung

Stationäre Patientinnen und Patienten 2009
	 Medizin	 Chirurgie	 Akutgeriatrie	 Spital

Patientinnen / Patienten	 4 487	 3 964	 837	 9 288	*

Pflegetage	 38 519	 28 080	 25 855	 92 454

Aufenthaltsdauer (pro Patient / Tag)	 8.8	 7.1	 33.6	 10.2

Bettenbestand	 123	 99	 78	 300

Bettenbelegung	 85.8	 77.7	 90.8	 84.4

*) inklusive Notfall-/Intensivpflegestation

Entwicklung Personalbestand (in Stellenprozent)
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Gemeinderat und Stadtrat der Stadt Zürich

KantonSpitalkommission
Vorsteher/in des Gesundheits- und Umweltdepartements

Spezialkommission 	
für das Gesundheits- und 

Umweltdepartement

			   	 Bereich Medizin
	 Bereich Finanzen	 Bereich Services	 	 Medizinischer Direktor	 Bereich Pflege
	 H.-G. Hartmann, lic. oec.*	 K. Bögli, lic. oec. publ.*	 	 Prof. Dr. H. Bühler *	 L. S. Furler *

Spitaldirektor Stadtspital Waid Zürich	
R. Gilgen, lic. iur*

* Mitglied der Spitalleitung



Mitglieder der Spitalkommission (Beratendes Gremium): Vertreter der Stadt 

Adliswil: Heinz Spälti, Stadtrat, Gesundheitsvorsteher; Vertreterin der Gemeinde 

Kilchberg: Dr. H-U. Forrer, Gemeindepräsident; Vertreter der Gemeinde Lang-

nau a. A.: Albert Stocker, Gemeinderat, Vorsteher Gesundheit und Sicherheit; 

Vertreter der Gemeinde Rüschlikon: Marcel Suter, Gemeinderat, Gesundheits­

vorsteher; Vertreterin der Gemeinde Thalwil: Catherine Marrel, Gemeinderätin, 

Präsidentin der Gesundheits- und Freizeitkommission der Gemeinde Thalwil; 

Vertreter der Gemeinde Uitikon Walter A. Schelling, Gemeinderat, Gesund­

heitsvorsteher; weitere ordentliche Mitglieder: Robert Neukomm, Stadtrat, 

Vorsteher des Gesundheits- und Umweltdepartements, Präsident; Dr. med. Beat 

de Roche, Facharzt für Pädiatrie; Brigitte Gügler, Regionalsekretärin VPOD Zürich-

Städtische; Ruth Oehninger Meile, Direktorin der Krankenpflegeschule Zürich; 

Elisabeth Reinhardt, Medizinische Laborantin; Dr. med. Josef Widler, Spezialarzt 

FMH für Allgemeine Medizin

		  FÜHRUNGSSTRUK TUR
UND STATISTISCHE
		  FAKTEN
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Erfolgsrechnung		  2009	 2008	 2007

Besoldungen

Sozialleistungen

Arzthonorare

Personalnebenkosten

Medizinischer Aufwand

Lebensmittelaufwand

Haushaltsaufwand

Unterhalt und Reparaturen

Aufwand für Anlagennutzung

Aufwand für Energie und Wasser

Zinsaufwand auf Umlaufvermögen

Büro- und Verwaltungsaufwand

Übriger Betriebsaufwand

Betriebsaufwand

Tagestaxen

Erträge aus Arzthonoraren

Erträge aus med. Nebenleistungen

Erträge aus Spezialinstituten

Erträge aus Poli-,Tages- und Nachtklinik

Übrige Erträge aus Leistungen an Patienten

Miet- und Kapitalzinsertrag

Erlöse aus Leistungen an Personal und Dritte

Sockelbeiträge Gemeinden

Betriebsertrag

Betriebsergebnis

Liegenschaften*

Kiosk,Cafeteria*

Beitrag an Enterostomie-Beratung

MRI

Betriebsfremder Aufwand

Betriebsfremdes Ergebnis*

* + = Aufwandüberschuss, – = Ertragsüberschuss

Gesamtergebnis

Fondsgelder per 31. Dezember

Patientenkasse

Personalkasse

Stiftung Freibett Tièche

79 226 956

14 467 775

4 045 563

989 667

14 866 791

1 690 912

2 519 452

2 933 938

2 040 153

1 247 667

500 000

2 670 186

1 794 309

128 993 369

29 892 059

10 622 245

29 760 905

11 110 233

441 188

406 511

261 985

1 511 190

4 334 077

88 340 393

40 652 976

–    373 125

160 765

80 245

57 964

758 822

684 671

41 337 647

	

376 826

43 123	

949 657

76 558 164

14 091 662

4 867 228

866 170

13 874 991

1 683 762

2 179 169

3 056 694

1 686 396

1 324 188

500 000

2 887 835

1 813 438

125 389 697

29 409 373

10 734 599

28 223 694

11 396 839

472 303

194 433

214 336

1 926 254

4 810 188

87 382 019

38 007 678

–    380 831

359 424

53 017

–      30 002

469 100

470 708

38 478 386

	

372 652

55 426	

937 414

72 771 200

13 461 178

4 213 153

676 206

13 348 320

1 610 884

2 128 198

3 292 404

1 587 541

1 308 757

500 000

3 136 601

1 833 482

119 867 924

30 061 353

10 102 204

26 572 430

11 233 801

532 388

362 563

188 546

1 981 437

4 630 256

85 664 978

34 202 946

–    482 749

561 085

33 059

104 158

589 300

804 853

35 007 799

	

365 955

12 428

938 083



Folgende Gebiete der Aus- und Weiterbildung gehören zurzeit zum Leistungs­

auftrag des Waidspitals:

Anästhesiepflege, Betriebsfachmann, Fachärztin / Facharzt FMH, Fachfrau Haus­

wirtschaft, Diätkoch /-köchin, Ergotherapie, Ernährungsberatung, Fachpersonal 

für Medizinisch-technische Radiologie, Fachfrau / Fachmann Gesundheit, Höhere 

Fachausbildung in der Pflege, Informatiker / Informatikerin, Intensivpflege, Koch /	

Köchin, Kaufmännische Ausbildung, Krankenpflege, Logopädie, Medizinisches 

Labor, Operationspflege, Pflegeassistenz, Physiotherapie, Technische Opera-	

tionsassistenz.
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Spitalleitung

Spitaldirektor:
Rolf Gilgen, lic. iur.

Medizinischer Direktor:
Prof. Dr. med. Hugo Bühler

Leiter Pflegebereich:
Lukas S. Furler, Vizedirektor

Leiter Finanzen:
Hans-Günther Hartmann, lic. oec.

Leiterin Services:
Karin Bögli, lic. oec. publ.

Bereich Medizin

Leitung:
Prof. Dr. med. Hugo Bühler

Chirurgische Klinik

Chefarzt:
PD Dr. med. Stefan Wildi

Chefarzt Traumatologie:
PD Dr. med. Christoph Meier 

Leitende Ärztin / Leitende Ärzte:
Dr. med. Gregor Buschta 
Dr. med. Patrick Grüninger (seit 1.6.2009)

Dr. med. Catherine Hess (seit 1.8.2009)

Oberärztinnen / Oberärzte:
Dr. med. René Fankhauser 
Dr. med. Frank-Rainer Müller 
Dr. med. Barbara Peter Hauser
Dr. med. Gregor Szöllösy
Dr. med. László Veréb 
Dr. med. Mathias Völlink 

Oberarzt i.V.:
Dr. med. Philipp Tuor 

Spitalärztin / Spitalarzt:
Dr. med. Susanne Künzle (bis 31.12.2009)

Dr. med. Jenny Wah (seit 1.5.2009)

Dr. med. Sabine Wöber (seit 1.2.2010)

Medizinische Klinik

Chefarzt:
Prof. Dr. med. Hugo Bühler 

Leitende Ärzte:
Dr. med. Stefan Christen
Dr. med. Christian Giambarba
Dr. med. Beat Helbling 
Dr. med. Christoph Kronauer
Dr. med. Patrick Sidler

Oberärztinnen / Oberärzte:
Dr. med. Susanne Buchholz 
Dr. med. Markus Kubli (seit 1.9.2009)

Dr. med. Andreas Schleich
Dr. med. Christoph Schreen
Dr. med. Stephan Wieser (seit 1.11.2009)

Hämatologie / Onkologie
Leitende Ärztin:
Dr. med. Hanny Adam
Oberärztin / Oberarzt:
Dr. med. Rahel Angst (seit 1.12.2009)

Dr. med. Felix Heitzmann

Nephrologie
Leitender Arzt:
Prof. Dr. med. Patrice Ambühl 
Oberärztin / Oberarzt:
Dr. med. Agnes Kneubühl
Dr. med. Albin Schwarz
Dr. med. Johannes Trachsler (seit 1.7.2009)

Leitung Physiotherapie:
Jacob Overeinder 

Leiter Ergotherapie / Logopädie:
Eckart Bieri

Leiterin Ernährungsberatung:
Monica Rechsteiner 

Klinik für Akutgeriatrie

Chefarzt:
Dr. med. Daniel Grob 

Leitende Ärztin / Leitender Arzt:
Dr. med. Irene Bopp
Dr. med. Ruedi Gilgen

Oberärztinnen / Oberarzt:
Dr. med. Elisabeth Angst
Dr. med. Sacha Beck
Dr. med. Claudine Geser 
Dr. med. Berta Truttmann

Leiterin Psychologischer Dienst:
Brigitte Rüegger-Frey, lic. phil.

Institut für Anästhesiologie

Chefarzt:
Dr. med. Slobodan Gligorijevic

Leitender Arzt:
Dr. med. Urs Rölli

Oberärztinnen / Oberarzt:
Dr. med. Alexander Erhardt 
Dr. med. Uta Jenny
Dr. med. Katarina Rüetschi 
Dr. med. Lorena Witzig-Villegas

Institut für Radiologie und 
Nuklearmedizin 

Chefarzt:
Dr. med. Tarzis Jung

Leitende Ärzte:
Dr. med. Thomas Betschart 
Dr. med. Frank-G. Füchsel
Dr. med. Nikola Nikolic
Dr. med. Roger Pfiffner

Oberärztinnen / Oberärzte:
Dr. med. Lukas Hechelhammer (seit 1.12.2009)

Dr. med. Emilia Kiss

Spitalärztin:
Dr. med. Darinka Tatalovic

Leitender Fachmann MTRA:
Ulrich Anker

Apotheke

Leiter:
Dr. sc. nat. Lorenz Damm

Zentrallabor

Leiter:
Dr. phil. Peter Koch

Bereich Finanzen

Leitung:
Hans-Günther Hartmann, lic. oec.

Leiter Finanz- und Rechnungswesen:
Reto Ramseier (seit 1.9.2009)

Tarif- & Belegwesen:
Hermann Fischer
Eric Mauron

Controlling:
Reto Ramseier (bis 31.8.2009)

Lydia Roth (seit 1.1.2010)

Leiter Einkauf:
Andreas Zimmermann 

Leiter Empfang / Notfallaufnahme
Manfred Ellenberger (seit 1.4.2010)

Diana Schellenberg (bis 30.6.2009)
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Bereich Services

Leitung:
Karin Bögli, lic. oec. publ.

Leiter Personalabteilung:
Hans Peter Benz, lic. rer. publ.

Leiter Technischer Dienst:
Fritz Wanzenried

Leiter Informatik:
Hans-Peter Gerber 

Leiter Hotellerie:
François Jeanmaire

Leiterin Hauswirtschaft, Personalhäuser:
Cornelia Hugentobler

Küchenchef:
Thomas Schuster

Verantwortliche PR & Marketing:
Maurice Codourey
Karin Yerebakan-Schaller, Betr. oec. HWV

Verantwortlicher Qualitätsmanagement:
Regina Studer, eidg. dipl. pharm. (bis 31.7.2009)

Michael Beckmann (seit 1.10.2009)

Bereich Pflege

Leitung:
Lukas S. Furler 

Pflegeleiterin Akutgeriatrie:
Anja Menk

Pflegeleiterin Chirurgie:
Nadja Khiri (seit 1.11.2009)

Irene Kuenzler (bis 31.8.2009)

Pflegeleiterin Medizin:
Iris Scheffler

Pflegeleiterin Spezialgebiete:
Stephanie Wunderlin

Aus-, Fort und Weiterbildung:
Silvia Kälin, Leiterin 

Projektleiterin Personal 
Pflegebereich:
Bernadette Wyss 

Leiterin Entwicklung  
und Qualitätssicherung:
Irène Ris 

Leiterin Sozialdienst:
Elisabeth Kotrba 

Stationsleiter / innen
Abteilungsleiter / innen

AB1 Chirurgie:
Elisabeth Mattle

AB2 Chirurgie:
Annette Augst

A3 Chirurgie:
Priska Weingärtner 

D0 Akutgeriatrie:
Nicola Buck (bis 28.2.2010)

Ruth Fasol (seit 8.2.2010)

D1 Akutgeriatrie:
Julieta Calanao

D2 Akutgeriatrie:
Martin Hagemann

EF2 Medizin:
Ruth Britt

EFG3 Medizin:
Roger Häfliger 

EFG4 Medizin:
Angelica Huber

Anästhesie:
Ernst Egli

Intensivpflegestation:
Hilke Johannsen

Nephrologie:
Ute Helt

Notfallstation:
Evelyne Seiler

Operationsabteilung:
Anne-Sophie Bétrisey 

Übergangspflege / Tagesspital / 
Nachtklinik:
Beatrice Knill

Seelsorge

Reformierte Pfarrerin / Reformierter Pfarrer:
Gerhard Kappes (bis 30.4.2009)

Ueli Breitenstein (seit 4.5.2009)

Brigitte Hauser (seit 12.5.2009)

Katholischer Pfarrer /  
katholische Seelsorgerin:
Karin Oertle
Oliver Stens 

Konsiliar- und BelegärztInnen

Angiologie:
Herr Dr. med. Roger Simon

Dermatologie:
Prof. Dr. med. Stephan Lautenschlager
Dr. med. Siegfried Borelli

Gynäkologie:
Frau Dr. med. Brida von Castelberg
Frau Dr. med. Stephanie von Orelli

Neurochirurgie:
Prof. Dr. med. Urs Schmid

Neurologie:
Dr. med. Adriana Schmid

Ophthalmologie:
Dr. med. Hans Ulrich Stoll

ORL:
Dr. med. Vladeta Radivojevic
Dr. med. Stefan Schumacher

Orthopädische Chirurgie:
Dr. med. Carmen Grosse
Dr. med. Stefan Kern
Dr. med. Alex Mäder
Dr. med. Alberto Schneeberger

Psychiatrie:
Dr. med. Daniel Lamparter
Dr. med. Thomas Pichert
Psychiatrische Uniklinik

Rheumatologie:
Dr. med. Petra Rindova

Thoraxchirurgie:
Prof. Dr. med. Othmar Schöb, 	
Spital Limmattal

Urologie:
Dr. med. Dominique Gobet
Dr. med. Christian Rüedi 

Impressum

Redaktion: Rolf Gilgen, Katja Rauch, 
Stefanie Schuster 

Texte: Paula Lanfranconi, Katja Rauch

Fotos: Frederic Meyer

Gestaltung, Realisation und Produktion: 
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Gedruckt auf chlorfrei gebleichtem, 	
holzfreiem Kunstdruckpapier
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Stadtspital Waid Zürich

Tièchestrasse 99

CH-8037 Zürich

Tel.	044 366 22 11

Fax	044 366 20 99

spital@waid.zuerich.ch

www.waidspital.ch


