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PD Dr. L.U. Zimmerli
Innere Medizin

Frau Dr. S. Ernst
Stv. Chefärztin
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Leitende ÄrztInnen
Angiologie
Dr. R. Lüthi
Dr. B. Blum
Dr. S. Fasihi

Gastoenterologie 
Frau Dr. B. Erhart
Dr. Z. Viranyi

Hämatologie 
Frau Dr. D. Friess

Innere Medizin und Interdisziplinärer Notfall
Frau Dr. T. Kestenholz
Frau Dr. C. Kohler
Frau Dr. R. Rodak

Infektiologie/ Spitalhygiene
Dr. R.J. Piso
Dr. M. Hoffmann

Nephrologie/ Nierensteinzentrum
Dr. Ch. Forster
Dr. Ch. Lenherr

Onkologie
Dr. W. Mingrone
Frau Dr. C- Uhlmann Nussbaum
Dr. M. Kälin
Frau Dr. B. Kopf

Palliative Care 
Dr. M. Jungi

Pneumologie 
Dr. M. Maurer 

Akutgeriatrie 
Frau Dr. V. Stojanovic
Chefärztin

Leitende Ärzte
Dr. S. Albisser
Dr. M. Strickler 

Neurologie 
Frau Dr. S. Frigerio
Stv. Chefärztin

Leitende ÄrztInnen
Dr. R. Lüdi
Frau Dr. A. Mugglin

Stoffwechselzentrum 
Prof. Dr. G. Rudofsky
Chefarzt
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