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Spitzenmedizin und  

höchste Patientensicherheit 

schließen sich nicht aus. 

Entscheidend für den  

Erfolg ist ein systematisches 

Herangehen an das Risiko.

Dr. Björn Tönneßen

Medizinisches Risikomanagement ist 
eine der aktuellen Herausforderun-
gen an die Führung medizinischer 
Einrichtungen. Zum einen sind in 
den vergangenen Jahren neue Instru-
mente und Empfehlungen für mehr 
Patientensicherheit entstanden, die 
berücksichtigt werden müssen. Zum 
anderen verknüpfen die finanziellen 
Gefahren von Schadensfällen die Pa-
tientensicherheit untrennbar mit der 
Unternehmenssicherheit.

Neben gesetzlichen Forderungen 
– beispielsweise der notwendigen 
Einbindung in das durch KonTraG 
zwingende betriebswirtschaftliche 
Risikomanagement – bedingt die 
Komplexität moderner Medizin die 
Einrichtung eines umfassenden me-
dizinischen Risikomanagements. 
Moderne Großkliniken verbinden 
das Fachwissen hoch spezialisier-
ter Experten in der Behandlung der 
Patienten. Zählt man nur Ärzte und 
Pflegekräfte zusammen, die direkt 
in die Behandlung eines Patienten 
involviert sind, ist man im zweistel-
ligen Bereich. Wird dieser Kreis um 
indirekte Verwaltungs- und Unter-
stützungsfunktionen erweitert, über-
schreitet man leicht die Grenze von 
100 Personen. Eine zusätzliche Menge 
an Schnittstellen zwischen Mensch 
und medizinischem Gerät kommt 
hinzu und führt zu weiterer Komple-
xitätssteigerung.

Gewonnene höhere Behandlungs-
qualität geht so mit einem erhöhten 

Risiko für den Patienten und ebenso 
steigenden Schadenfallzahlen und 
Haftpflichtpolicen auch für medizini-
sches Personal und Krankenhausbe-
treiber einher.

Die Reduktion dieses Risikos kann 
durch systematisches Risikomanage-
ment auf Basis der internationalen 
Norm für Risikomanagement ISO 
31000 erfolgen. Mit der Integration 
anerkannter Handlungsempfehlungen 
und Methoden zur Patientensicher-
heit bietet sie die Möglichkeit eines 
umfassenden medizinischen Risiko-
managementsystems. Grundsätzlich 
beschreibt die Norm den Risikoma-

nagementprozess, der aus verschie-
denen Stufen besteht: Erstellung von 
Zusammenhängen, Risikoidentifika-
tion, -analyse und -bewertung sowie 
die wichtige Entscheidung, ob Risiken 
getragen oder bewältigt werden.

In diesen Risikomanagementpro-
zess müssen die o.g. Instrumente 
integriert werden. So lässt sich die 
Risikoidentifikation über ein CIRS 
(Critical Incident Reporting System) 
und Risikoaudits unterstützen. Die 
Risikoanalyse und -bewertung ver-
bindet sich mit dem betriebswirt-
schaftlich notwendigen Risikobe-
richt. Dabei helfen die Empfehlungen 

des Aktionsbündnisses Patienten-
sicherheit bei der Bewältigung von 
Risiken.

Zentraler Promotor und maßgeb-
lich für den Erfolg dieses Prozesses 
ist der Risikomanager. Er analysiert 
identifizierte Risiken und bewertet 
das Risiko im Gesamtzusammen-
hang – sowohl der kaufmännischen 
als auch der ärztlichen Seite. Das 
legt die Besetzung dieser zentralen 
Funktion durch einen Facharzt oder 
mindestens eine langjährig erfahre-
ne Pflegedienstleitung mit fundierter 
betriebswirtschaftlicher Qualifikation 
nahe.

In Zusammenarbeit mit dem Qua-
litäts- und Projektmanagement und 
den anderen zentralen Strukturen 
betreibt der Risikomanager zudem 
übergreifende Maßnahmen zur Pati-
entensicherheit. Ein typisches Beispiel 
hierfür ist die zentrale Einführung 
von Patienten-Identifikationsarm-
bändern für das gesamte Klinikum. 
Empfohlen vom Aktionsbündnis Pa-
tientensicherheit helfen sie, die Ver-
wechslung von Patienten an vielen 
Stellen im Klinikum zu verhindern. 
Die notwendige Integration verschie-
dener Arbeitsbereiche des Kranken-
hauses spricht hier für eine zentrale 
Einführung.

Zentrale Maßnahmen können je-
doch nur einen Teil des Risikoma-
nagements darstellen. Wesentlich ist 
eine Sicherheitskultur im Kranken-
haus zur Verminderung von Risiken 
in den patientennahen Prozessen. Der 
qualifizierte Mitarbeiter – sensibili-
siert für moderne Methoden der Pati-
entensicherheit – ist damit Kern jedes 
Risikomanagementsystems.

Das Universitätsklinikum Magde-
burg bietet daher als erstes Klinikum 
in Deutschland allen Ärzten und er-
fahrenen nichtärztlichen Mitarbeitern 
eine Ausbildung im Fortbildungskon-
zept Patientensicherheit der Bundes-
ärztekammer an. Mitarbeiter werden 
so für die Thematik sensibilisiert und 
unterstützt, die Empfehlungen zur 
Patientensicherheit in ihre Arbeits-
abläufe zu integrieren. Erfolge dieses 
Vorgehens zeigen sich an vielen loka-
len Patientensicherheitsprojekten, die 
vor Ort die Sicherheit des Patienten 
weiter erhöhen.

Eine solche nachhaltig entwickelte 
und gelebte Sicherheitskultur mit der 
bewussten Integration aller Maßnah-
men in ein umfassendes medizini-
sches Risikomanagementsystem bie-
tet die Möglichkeit, auch langfristig 
Spitzenmedizin mit höchster Patien-
tensicherheit zu verbinden.

| www.med.uni-magdeburg.de |  
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Wettbewerb fürs Klinikum

Ob sie aufs Empfehlungsmarketing setzen 
oder die Entwicklung der eigenen Website 
vorantreiben, Kliniken nutzen zunehmend 
die Instrumente des Marketings.
 Seite 3

Barak Obama und Marilyn  
helfen Energie sparen

Die Universitätsmedizin Göttingen greift 
zu ungewöhnlichen Maßnahmen, um um-
weltschädliches CO2 zu vermeiden … und 
Kosten zu sparen. Seite 17

Potential für heute und morgen

Automatisierte Assays auf Biochip-Basis 
sind in Laborbreichen sehr bedeutsam. Mit 
diesen Microarrays lassen sich Biomolekü-
le wie DNA oder Proteine parallel analysie-
ren. Seite 18

Dr. Björn Tönneßen, Facharzt für 
Allgemeinmedizin, Dipl.Wirt.-med., 
Medizinischer Risikomanager am 
Universitätsklinikum Magdeburg
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Aktuelles Thema

Die ehemalige Weltmeisterin im 
Schwimmen und Botschafterin 
der Deutschen Krebsgesellschaft 
Janine Pietsch erhielt am 31. Mai 
den Health Media Award, verge-
ben von der Stiftung Gesundheit 
Hamburg und der EEC Network. 
Die 27jährige wird mit der Aus-
zeichnung für ihr außergewöhn-
liches Engagement und den 
Umgang mit ihrer Brustkrebs-Er-
krankung geehrt. Der Wettbewerb 
zeichnet herausragende Leistun-
gen im Bereich der Gesundheits-
kommunikation aus. 

Die Sportlerin erkrankte 2008 
mit 26 Jahren an Brustkrebs. Mit 
ihrer Kampagne „Eine Weltmeis-
terin, die Mut macht“, will sie auf-
klären und Frauen zur Vorsorge 
ermutigen. 

| www.krebsgesellschaft.de |
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Themen
Gesundheitspolitik
We have the champions 2
Die Bundeskanzlerin setzt auf die Stärkung und 
den ausbau der Gesundheitswirtschaft.

Gesundheitsökonomie
Wissen garantiert Qualität  4
Forschung und Innovationen sind die Grundlage 
für den hohen Standard in deutschen Kliniken. 
Garanten hierfür sind Mitarbeiter, die bereit sind, 
sich ein Berufsleben lang fortzubilden.

Medizintechnik
Mit Robotern zurück ins Leben 5
Unterstützt von drei mechanischen Systemen 
lernen Schlaganfallpatienten das Gehen und 
Greifen neu.

Jährlich 8 Mio. Narkosen  8
entscheidend für ihren erfolgreichen Verlauf sind 
qualifizierte Betreuungsteams, die technische 
ausstattung und organisierte arbeitsabläufe.

Pharma
Right Pill? Right Patient? 10
Flensburger Forscher untersuchen Möglichkeiten, 
wie sich die Patientensicherheit bei der 
arzneimittelversorgung erhöhen läßt.

IT & Kommunikation
Handeln nach Zahlen 12
Um die Wettbewerbsfähigkeit zu erhöhen, 
führen Kliniken ein kennzeichenorientiertes 
Management ein.

Hygiene
Kellerkind Zentrale  
Sterilgutversorgung 14
experten bemängeln die Kluft zwischen 
normativem anspruch und gelebter Praxis in der 
Sterilgut-aufbereitung, obwohl MPG und rKI-
richtlinien bis ins Detail geregelt sind.

Facility & Management
Hinter die Kulissen geschaut 16
Können und eine gehörige Portion Weitsicht 
gehören dazu, ein Familienunternehmen im 
deutschen Catering-Markt zu führen: Dr. Kirsten 
Schubert lenkt den Multidienstleister Schubert 
Unternehmensgruppe.

Labor & Diagnostik
Herausforderungen und Chancen 19
ergebnisse sind schnell verfügbar, Geräte einfach 
zu bedienen: POCT bietet Vorteile, doch es gibt 
auch Herausforderungen.



Krankenhäuser in NRW 
 haben konkrete Vorstel-
lungen zur Weiterent-
wicklung des Gesund-
heitswesens.

Dr. Hans Rossels, Krankenhausgesell-
schaft Nordrhein-Westfalen, Düsseldorf

Die nordrhein-westfälischen Klini-
ken wollen einen wesentlichen Bei-
trag zum Abbau der Grenzen zwi-
schen dem stationären und 
ambulanten Sektor leisten und sich 
zu Gesundheitszentren weiterent-

wickeln, die auch ambulante Leis-
tungen erbringen und mit nieder-
gelassenen Ärzten kooperieren. Die 
mit der Verzahnung stationärer 
und ambulanter Versorgung durch 
eine weitere Öffnung für ambulan-
te Leistungen verbundenen erhebli-
chen Versorgungsvorteile wollen 
die Kliniken für ihre Patienten nut-
zen und ihnen eine Behandlung 
aus einem Guss anbieten.

Die Kliniken müssen zur Über-
windung der Schranken zwischen 
ambulanter und stationärer Ver-
sorgung sowie zur Sicherstellung 
der medizinischen Versorgung im 
Interesse ihrer Patienten weiterhin 
– wie im  Gesetz zur Modernisie-
rung der gesetzlichen Krankenver-
sicherung (GMG) seit dem 1. Janu-
ar 2004 geregelt – die Möglichkeit 
haben, Medizinische Versorgungs-
zentren (MVZ) in ihrer Träger-
schaft zu gründen und auf diese 
Weise an der vertragsärztlichen 

Versorgung der GKV-Versicherten 
teilnehmen zu können. Dies gilt 
für NRW mit einer pluralen Trä-
gerstruktur ausdrücklich auch für 
Kliniken in Trägerschaft der Kom-
munen und der Landschaftsver-
bände. Die Gründung von MVZ 
durch Krankenhäuser ist damit 
ein wichtiger Bestandteil zur Um-
setzung des erklärten Ziels des 
Gesetzgebers, eine bessere Verzah-
nung zwischen ambulantem und 
stationärem Sektor zu erreichen.

Medizinische Versorgungszen-
tren in der Trägerschaft von 
Krankenhäusern als ein Instru-
ment der Verzahnung zwischen 
ambulantem und stationärem 
Bereich sind dabei keineswegs 
als Konkurrenz für die Vertrags-
ärzte, sondern vielmehr als wich-
tige Komponente einer engen 
 Zusammenarbeit zwischen nie-
dergelassenem und stationärem 
Bereich und als sinnvolle Ausge-

staltung der vertragsärztlichen 
Versorgung anzusehen.

Der verantwortungsvolle Um-
gang der Kliniken mit der Grün-
dung von MVZ – dokumentiert 
durch die Abstimmung mit dem 
vertragsärztlichen Bereich – wird 
auch in der relativ geringen An-
zahl von 54 MVZ von insgesamt 
187 MVZ in NRW deutlich.

Im zweiten Quartal 2009 gab 
es bundesweit 1.321 Medizinische 
Versorgungszentren als fachüber-
greifende Einrichtungen mit min-
destens zwei Fachärzten unter 
ärztlicher Leitung, davon 38,3 % 
in Klinikträgerschaft. Aktuell 
kommt den MVZs gerade vor 
dem Hintergrund des Ärzteman-
gels und steigendem Frauenanteil 
im Arztberuf besondere Bedeu-
tung zu. Denn gerade durch  
von Krankenhäusern getragenen 
MVZ wird vielfach die fachrich-
tungsübergreifende ambulante 

Versorgung in dünner besiedel-
ten Regionen gesichert und auf-
rechterhalten. Darüber hinaus 
bieten MVZ auch in Trägerschaft 
der Kliniken nicht nur Vorteile 
für eine koordinierte patienten-
orientierte Versorgung der kur-
zen Wege, sondern auch für die 
Ärzte selbst.

Hier dürfen auch die Vorteile 
für die betroffenen Ärztinnen 
und Ärzte, wie Wegfall des finan-
ziellen Risikos für Praxisgrün-
dung, flexible (familienfreundli-
che) Arbeitszeiten, Erleichterung 
des Wiedereinstiegs in den Beruf 
(insbesondere für Ärztinnen), we-
niger Verwaltungsarbeiten durch 
Koordination sowie mehr Zeit für 
die ärztliche Behandlung, nicht 
außer Acht gelassen werden und 
müssen bei der Festschreibung 
zukünftiger rechtlicher Regelun-
gen berücksichtigt werden.

| www.kgnw.de |

Wirtschaftlich, wohnortnah und patientenorientiert

Der Einsatz erfahrener 
Berater hat sich gelohnt: 
Die Berufsgenossen-
schaftliche Unfallklinik 
Frankfurt erhielt die 
KTQ-Zertifizierung, ohne 
zu viel Zeit und Kosten 
investiert zu haben.

Die Berufsgenossenschaftliche Un-
fallklinik in Frankfurt hat Mitte 
2008 begonnen, sich auf die Zer-
tifizierung nach KTQ vorzuberei-
ten, und hat seitdem ein syste-
matisches Qualitätsmanagement 
aufgebaut. Ziel war die erfolg-
reiche KTQ-Visitation im März 
2010. Bestandteil des Antrags auf  
die KTQ-Fremdvisitation ist die 
Selbstbewertung, ein umfassen-
der Bericht von etwa 200 Seiten, 
der für alle Kriterien des KTQ-Ka-
talogs detailliert Antwort auf die 
Anforderungen an eine qualitäts-
orientierte Klinik gibt und eine 
Punktbewertung enthält. Der Be-

richt und die Selbsteinschätzung 
der Klinik sind die Grundlage für 
die Visitoren, vor Ort das „Ver-
sprochene“ mit dem „Wirklichen“ 
abzugleichen.

Im Projekt „KTQ-Zertifizierung“ 
läutet die Erstellung der KTQ-
Selbstbewertung die Zielgerade 
auf dem Weg zum Zertifikat ein. 
Grundsätzlich hat die Klinik dabei 
die Wahl zwischen zwei Möglich-
keiten: Entweder der Bericht wird 
von Mitarbeitern der Klinik selbst 
geschrieben, oder man bedient 
sich externer Un terstützung durch 
erfahrene Berater. Die Wahl der 
BG Unfallklinik fiel auf ZeQ, mit 
der sie bereits in der Vergangen-
heit verschiedene Projekte wie die 
KTQ-Bestands auf nahme, Mitar-
beiter- und Pa tientenbefragungen 
erfolgreich durchführte. Die Un-
ternehmensberatung, die sich auf 
den Krankenhaussektor speziali-
siert hat, ist seit über zehn Jahren 
im Qualitätsmanagement eine 
feste Größe und hat in diesem Ge-
schäftsfeld über 100 Krankenhäu-
ser bei der Erstellung des Selbst-
bewertungsberichts erfolgreich 
unterstützt.

Das Verfahren des Beratungs-
unternehmens hat sich bewährt: 
Durch eine strukturierte Vorge-
hensweise kann der Selbstbewer-
tungsbericht in einer Woche 
komplett erstellt und im An-
schluss in drei weiteren Tagen 
objektiv bewertet werden. Ergeb-
nis ist ein abgabefähiger Selbst-
bewertungsbericht für die betreu-
ende Zertifizierungsstelle. Der 
Vorteil der externen Unterstüt-
zung liegt auf der Hand: Die Kli-
nik spart erheblich Zeit im Ver-
gleich zur eigenen Erstellung und 
kann die so gewonnenen Stun-
den für die Patientenversorgung 
und wichtige Projektarbeiten ein-
setzen.

In Zahlen ausgedrückt, liegt 
die Bindung von Klinikmitarbei-
tern bei externer Unterstützung 
bei ca. 70 Mitarbeitertagen (inkl. 
Bewertung), komprimiert auf 
acht Werktage. Schreibt und be-
wertet die Klinik den Bericht 
selbst, liegt der interne Aufwand 
bei mindestens 230 Mitarbeiter-
tagen, die sich über mehrere Mo-
nate hinziehen und zudem durch 
das eigene QM-Team aufwendig 

koordiniert werden müssen. Ein 
selbst erstellter Bericht ist zudem 
oft von unzureichender Qualität 
und übersteigt häufig die forma-
len Begrenzungen (Zeichenzahl), 
sodass am Ende mit inhaltlichen 
Verlusten gekürzt werden muss. 
Die mit ZeQ erstellten Berichte 
sind aus einem „Guss“ und ziel-
gerichtet formuliert. Rückmel-
dungen von KTQ-Visitoren bestä-
tigen, dass die Berichte äußerst 
präzise und inhaltlich wertvoll 
geschrieben sind.

Das Projekt in der BG Unfall-
klinik Frankfurt begann mit der 
Planung der einzelnen Interview-
gruppen für alle 72 Kriterien des 
KTQ-Katalogs 5.0. Da die Berater 
von ZeQ den Bericht zu dritt an 
fünf Werktagen erstellen, ist ne-
ben der adäquaten Besetzung je-
der einzelnen Interviewgruppe die 
Planung der zeitgleich stattfinden 
Runden eine logistische Heraus-
forderung. Ein speziell program-
miertes Excel-Planungstool stellt 
sicher, dass sich die Gruppen per-
sonell nicht überschneiden, zu je-
dem Kriterium die entsprechen-
den Fachleute präsent sind und 

sich einbringen können. Ergebnis 
der Planung war eine minutenge-
naue Taktung jedes Interviewta-
ges. Das Tool ließ dem QM-Team 
der BG Unfallklinik weiterhin ei-
ne einfache Einladung der betei-
ligten Mitarbeiter zu. Die etwa ein 
halbes Jahr vorher erstellte Pla-
nung ermöglichte zudem die Be-
rücksichtigung bei der Dienst- 
und OP-Einsatzplanung während 
der Woche.

Bei der eigentlichen Erstellung 
des Berichts interviewten die Be-
rater die geladenen Mitarbeiter 
zu den einzelnen Kriterien und 
hielten parallel die Antworten in 
der Erfassungssoftware fest. Die 
erfahrenen Berater sind in der 
Lage, einzelne Kriterien – je nach 
Umfang – in 60 bis 120 Minuten 
zu erstellen. ZeQ griff die Äuße-
rungen der Mitarbeiter auf und 
schrieb so einen Bericht, der das 
Unfallkrankenhaus ideal abbildet 
– ohne auf Standardformulierun-
gen oder Textblöcke zurückzu-
greifen. Die Berater ordneten die 
Antworten passend den jeweili-
gen Anforderungen des KTQ-Ka-
talogs zu und übernahmen die 

redaktionelle und formale Kon-
trolle. Jeder Berater erstellte wäh-
rend der Interviews eine Liste mit 
Maßnahmen, die zur Erreichung 
der Zertifizierungsreife noch er-
forderlich waren. Eine Priorisie-
rung dieser Maßnahmen stellte 
sicher, dass wirklich die Dinge 
umgesetzt wurden, die für die er-
folgreiche Visitation noch von Be-
deutung sind. Bei der genauen 
zeitlichen Taktung war es von 
hoher Bedeutung, dass die Mitar-
beiter pünktlich an den Runden 
teilnehmen konnten. Die frühzei-
tige Einladung sowie die sorgfäl-
tige Koordinierung durch das 
QM-Team stellten dies sicher. 
Auch die Unterstützung des Vor-
gehens durch und die aktive Teil-
nahme der Geschäftsführung 
waren hier wesentliche Erfolgs-
faktoren.

Nach Abschluss der Berichtsar-
beiten war es der BG Unfallkli-
nik wichtig, dass die Bewertung 
des Berichts ohne viel Zeitverlust 
erfolgt. Zwei Wochen später wur-
de diese ebenfalls mit externer 
Moderation vorgenommen. Dabei 
waren zwei Punkte von Bedeu-

tung: Einerseits die objektive 
Sichtweise des externen Beraters, 
andererseits die Teilnahme ver-
schiedener Mitarbeiter, um die 
Nachvollziehbarkeit der Bewer-
tung zu gewährleisten und letzte 
offene Punkte in den Bericht ein-
zuarbeiten. Auch hier zahlte sich 
die externe Unterstützung aus, 
um eine realistische Punktzahl 
abzugeben: Die Gesamtergebnis-
se von Selbst- und Fremdbewer-
tung wichen nur in wenigen 
Punkten voneinander ab.

Am Ende bestätigte sich die ge-
wählte Vorgehensweise durch die 
bestandene Zertifizierung der BG 
Unfallklinik durch die drei Visi-
toren sowie deren Feedback, eine 
so genaue Selbstbewertung vor-
her noch nicht gelesen zu haben.

Heike Anders
BG Unfallklinik Frankfurt/Main
Tel.: 069/475-2328
info@bgu-frankfurt.de
www.bgu-frankfurt.de

Max Korff
ZeQ AG, Mannheim
Tel.: 0621/328850-0
info@zeq.de
www.zeq.de

Optimales Ergebnis nach externer Beratung

Bundesland 
MVZ  
Gesamt

MVZ in KH-
Trägerschaft

Anteil in KH- 
Trägerschaft

Bayern  270  64 23,70 %

Niedersachsen  143  63 44,06 %

Sachsen  110  52 47,27 %

Baden-Württemberg   87  53 60,92 %

Thüringen   60  36 60,00 %

Berlin  139  36 25,90 %

Hessen  108  34 31,48 %

Brandenburg   51  32 62,75 %

Westfalen-lippe   75  26 34,67 %

Nordrhein  112  28 25,00 %

Schleswig-Holstein   48  26 54,17 %

Sachsen-anhalt   37  20 54,05 %

rheinland-Pfalz   49  21 42,86 %

Mecklenburg-
Vorpommern   24  15 62,50 %

Hamburg   40  11 27,50 %

Saarland   18   7 38,89 %

Bremen    7   3 42,86 %

Nordrhein-Westfalen  187  54 28,88 %

Deutschland gesamt 1378 527 38,24 %

Medizinische Versorgungszentren im regionalen Vergleich (Stand: 3. Quartal 2009)

Angela Merkel will die 
Wachstums- und Inno-
vationspotentiale der 
Gesundheitswirtschaft 
sichern. Das soll das Ziel 
der gesamten Bundes-
regierung sein.

Dr. Jörg Raach, Berlin

Die Bedeutung der Gesundheits-
wirtschaft wird inzwischen auf 
höchster politischer Ebene er-
kannt. Anlässlich des ersten vom 
Bundesministerium für Gesund-
heit veranstalteten „Zukunftskon-
gresses Gesundheitswirtschaft“ 
in Berlin Ende April betonte 
Bundeskanzlerin Angela Merkel 
die hohe Bedeutung der Gesund-
heitswirtschaft. Mit 260 Mrd. € 
Jahresumsatz, einem Anteil am 
Bruttoinlandsprodukt von 10,5 % 
und rund 4,6 Mio. Beschäftigten 
übertrifft sie die Autoindustrie 
und ist zudem eine Wachstums-
branche mit stabilen Zuwäch-
sen, hohen Exportanteilen und 
weit überdurchschnittlichen For-
schungsausgaben. Das Kongress-
motto „We have the champions“ 
sollte auf die herausragende Po-
sition vieler deutscher Unterneh-
men der Gesundheitswirtschaft 
in der Welt aufmerksam machen.

Die weitere Sicherung der 
Wachstums- und Innovationspo-
tentiale der Gesundheitswirt-
schaft ist nach Aussage der Bun-
deskanzlerin Ziel der gesamten 
Bundesregierung. Mehrere Minis-

terien, vom Wirtschafts-, For-
schungs-, Sozial-, Familien- bis 
zum Gesundheitsministerium 
seien mit Förderprogrammen en-
gagiert. Es gelte, die Volkskrank-
heiten zu bekämpfen und die 
Prävention zu stärken. Die Netz-
werk- und Clusterbildung werde 
gefördert. Auch weitere Fort-
schritte zur Einführung der Ge-
sundheitskarte verfolgt Merkel 
mit Interesse. Deutschland drohe 
allerdings, so die Bundeskanzle-
rin, in diesem Bereich „etwas zu 
langsam zu werden“. Bundesge-
sundheitsminister Rösler warb 
auf der Konferenz für mehr Wett-
bewerb und weniger Bürokratie. 

Das Gesundheitssystem sei zu 
kompliziert. Es gebe zu viele 
„starre Vorgaben“. Ohne entspre-
chende Änderungen ließe sich 
das wirtschaftliche Potential 
nicht ausschöpfen. Deshalb werde 
er bürokratische Hürden abbauen 
und für eine solide und faire Fi-
nanzierung der gesetzlichen 
Krankenversicherung sorgen.

Jobmotor 
Gesundheitswirtschaft

Staatssekretär Daniel Bahr wies 
auf die große Bedeutung der Ge-
sundheitswirtschaft für die Be-
schäftigung hin. Die Betriebe der 

Gesundheitsversorgung, der Me-
dizintechnik, Biotechnologie und 
der pharmazeutischen Industrie 
insgesamt seien mit Abstand der 
größte Arbeitgeber in Deutsch-
land. Im Jahr 2008 waren rund 
4,6 Mio. Menschen im Gesund-
heitsbereich beschäftigt. Das sind 
11,5 % aller Erwerbstätigen. Bei 
einer weiter gefassten Definition 
– einschließlich Fitness- und 
Wellness-Bereich – arbeiten sogar 
rund 5,4 Mio. Menschen in der 
Gesundheitswirtschaft. Damit ist 
jeder siebte Erwerbstätige in die-
ser Branche tätig. Allein im Be-
reich der Krankenhäuser sind 
nach Angaben des Bundesge-

sundheitsministeriums rund eine 
Mio. Menschen beschäftigt. Da-
bei haben Frauen einen hohen 
Anteil: Rund 3,4 Mio. Beschäftig-
te im Gesundheitssektor sind 
weiblichen Geschlechts. Zwi-
schen den Jahren 2000 und 2008 
nahm die Zahl der Beschäftigten 
im Gesundheitswesen sogar um 
rund 500.000 Personen zu, was 
einem Anstieg von 12,2 % ent-
spricht.

Ein aktuelles Forschungspro-
jekt des Bundeswirtschaftsminis-
teriums hat prognostiziert, dass 
im Jahr 2030 über 20 % der Er-
werbstätigen, jeder Fünfte, in der 
 Gesundheitswirtschaft arbeiten 

könnte – wenn die Voraussetzun-
gen dazu geschaffen werden (u. a. 
vor allem die Nachwuchsproble-
me beim Medizinern und dem 
Pflegepersonal gelöst werden 
können).

Diskussion mit 
Branchenvertretern

Während zweier Podiumsdis-
kussionen des „Zukunftskon-
gresses Gesundheitswirtschaft“ 
konnten Vertreter der Medizin-
technik- und Pharmaindustrie, 
der Krankenhäuser und Kran-
kenkassen mit den Parlamen-
tarischen Staatssekretären des 

Bundesgesundheitsministeriums 
Schwerpunkte zur Förderung 
der Gesundheitswirtschaft dis-
kutieren. Staatssekretärin Wid-
mann-Mauz stellte dabei klar, 
dass es im stationären Bereich 
für die Zulassung von Innova-
tionen beim Verbotsvorbehalt 
bliebe, dass erstmals auch bei 
der Prüfung durch den Ge-
meinsamen Bundesausschuss 
Fristen eingeführt wurden. Ein 
Gesprächskreis zur Klärung der 
Probleme in der Prüfung durch 
den Gemeinsamen Bundesaus-
schuss sei im Ministerium ein-
gerichtet worden. Die Bundesre-
gierung werde sich insbesondere 
für die Forschungsförderung bei 
sogenannten Zukunftserkran-
kungen engagieren, Krank-
heiten wie Demenz, die durch 
den demografischen Wandel zu 
steigenden Belastungen führen. 
Dabei sollen vermehrt krank-
heitsbezogene Forschungszent-
ren initiiert werden.

Prof. Dr. Jörg Debatin, Ärztli-
cher Direktor der Uni-Klinik 
Hamburg-Eppendorf, betonte in 
der Diskussion die Wichtigkeit 
der Clusterbildung auch in der 
Medizin. Medizinische Zentren, 
in denen Pharma- und Medizin-
technikindustrie mit Kliniken 
krankheitsspezifisch in der For-
schung und Behandlung eng zu-
sammenarbeiten, böten die beste 
Vorausstetzungen für Spitzenme-
dizin. Eine zentrale Bedeutung 
hätte dabei die Ablösung der dua-
len Investitionsfinanzierung der 
Krankenhäuser durch eine rein 
monistische Finanzierung, nur so 
könnten Innovationen rasch in 
die Praxis umgesetzt werden. ▪

We have the champions
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Das Klinikum St. Marien 
Amberg ist für sein Mar-
keting-Gesamtkonzept 
mit dem 1. Preis beim 
Metrik Award ausge-
zeichnet worden. Dieser 
will Einrichtungen ermu-
tigen, durch Ihr Tun Vor-
bildfunktion zu überneh-
men.

Petra Scharf, Klinikum 
St. Marien Amberg

Mittels Befragungen im Gesund-
heitswesen lassen sich effektiv 
Stärken und Schwächen einer 
Organisation ausmachen. Befra-
gungsergebnisse, die dann aller-
dings ungenutzt bleiben, die also 
nicht dazu führen, Veränderun-
gen einzuleiten, sind sinnlos. Ge-
nau diesen Aspekt fokussiert der 
Metrik Award, den die For-
schungsgruppe Metrik, Anbieter 
von Befragungen im Gesund-
heitswesen, ausschrieb. Jede Ein-

richtung im Gesundheitswesen, 
die aus Befragungsergebnissen 
Umsetzungsprojekte abgeleitet 
hat und diese überprüft, konnte 
sich am Award beteiligen.

Für das Klinikum St. Marien 
sind Befragungen seit ca. zehn 
Jahren ein wesentliches Instru-
ment zur Unternehmenssteuerung. 
Im Drei-Jahres-Rhythmus werden 
strukturierte, externe Befragun-
gen bei Mitarbeitern, Patienten 
und Einweisern durchgeführt. Die 
Ergebnisse werden in alle Berei-
che kommuniziert. Im Jahre 2006 
wurde sogar ein externes Institut 
beauftragt, eine repräsentative Be-
fragung in der Bevölkerung durch-
zuführen, um herauszufinden, wie 
das Klinikum wahrgenommen 
wird. Befragt wurden über 600 
Bürger der Region.

Auf dieser Basis entwickelte 
das Klinikum sodann unter ex-
terner Begleitung sein Marken-
konzept mit den Inhalten „Medi-
zin. Menschlichkeit. Miteinander“. 
Nach Erarbeiten der Markenin-
halte wurden diese in zahlrei-
chen Sitzungen diskutiert, modi-
fiziert und schließlich im Konsens 
von der Leitungskonferenz verab-
schiedet. Die Marke wurde in 
2008 ausgerollt.

Neben zahlreichen Aktionen 
wurden auch Radio- und Fernseh-
spots geschaltet und ein einheitli-
ches Corporate Design aufgebaut. 
Zudem ging es daran, die Mitar-
beiter- und Patientenzeitung ZAK 
neu zu gestalten und eine Ein-
weiserzeitschrift zur verbesserten 
Kommunikation neu zu imple-
mentieren.

Mitarbeiter als 
Markenbotschafter

Im Unternehmen wurden Mitar-
beiter motiviert, sich als Marken-
botschafter zur Verfügung zu stel-
len, um den Inhalt der Marke aktiv 
nach außen zu tragen. Sie führten 
bereits zahlreiche Aktionen durch.

Die Durchdringung der Marke 
bei Patienten wurde erneut in ei-
ner strukturierten externen Befra-
gung überprüft. Diese erreicht bei 
2.240 ausgegebenen Bögen einen 
Rücklauf von 64 %. Auffällig war, 
dass bei den Patienten die Marke 
vollständig angekommen ist. Die 
Ergebnisse der Patientenbefragung 
und auch die Ergebnisse aus der 
Befragung der Techniker Kranken-
kasse (Qualitätssiegel der TK in 
2009) belegen eindeutig die positi-
ve Wahrnehmung und das Leben 

der Marke mit den Inhalten Medi-
zin.Menschlichkeit.Miteinander.

Der Nutzen einer Marke für 
den Patienten und Zuweiser ist 
letztlich folgender:

ein verlässliches Angebot auf ��
Dauer zu erhalten („Da weiß 
man, was man hat“),
risikolos bei Bedarf wieder die-��
ses Krankenhaus zu wählen 
(„ein gutes Gefühl haben“),
eine schnelle Entscheidung für ��
das Haus treffen zu können 

(„Da weiß man gleich, worum 
es geht“),
einem Anbieter vertrauen zu ��
können („ein Unternehmen, 
das man kennt“).

Nicht zu unterschätzen ist allerdings 
auch die Zielgruppe der Mitarbeiter. 
Gerade ihre Einbindung verhilft der 
Markenstrategie zum Erfolg. Durch 
den Zusammenhang mit ihren eige-
nen Aufgaben begeistern sich die 
Mitarbeiter für die Markenstrategie 
und können in einen kontinuierli-

chen Dialog eintreten. Dazu wird 
die interne Kommunikation geför-
dert und ausgebaut. Im Rahmen der 
Mitarbeiterbefragung wurde die 
Markeneinführung hinterfragt, wo-
durch sich zeigte, dass die Mitarbei-
ter die Entwicklung einer Marke für 
sehr wichtig halten und auch den 
Inhalt derselben kennen. Die Identi-
fikation mit ihr sollte allerdings 
noch verstärkt werden.

Dies ist eine Investition, die 
sich langfristig lohnt: Mit der Zu-

friedenheit und Motivation der 
Mitarbeiter steigt die Attraktivi-
tät des Unternehmens.

Mit dem umfassenden Konzept, 
das auf der Basis von Befragun-
gen entstanden ist, bewarb sich 
das Klinikum erfolgreich um den 
Metrik Award. Der mit 1.000 € er-
rungene 1. Platz soll der Typisie-
rungsaktion der Deutschen Kno-
chenmarkspenderdatei (DKMS) 
zugutekommen.

 |www.klinikum-amberg.de |

Da weiß man, was man hat …

Ratschläge, die auf per-
sönlicher Erfahrung des 
Konsumenten beruhen, 
wirken am besten: Diese 
Erkenntnis macht sich 
das Empfehlungsmarke-
ting für Kliniken zunutze.

Dr. Michael Scholl, Heike Zipf, 
Prof. Homburg & Partner, Mannheim

Klassische Werbung ist im Ge-
sundheitsmarkt stark reglemen-
tiert. Im Gegensatz zu Konsum-
gütern ist eine direkte Ansprache 
von Verbrauchern nur einge-
schränkt möglich. Darüber hin-
aus sind die Themen in der Ge-
sundheitskommunikation häufig 

hochgradig tabuisiert und betref-
fen die Privatsphäre. Fußpilz, 
Vergesslichkeit oder Kranken-
hausaufenthalte sind beispiels-
weise Themen, deren offene An-
sprache peinlich sein kann.

Eine mögliche Lösung dieses 
Dilemmas scheint die Nutzung 
existierender sozialer Netzwerke 
zwischen Endverbrauchern. Als 
„Empfehlungsmarketing“ werden 
Ansätze bezeichnet, die auf die 
Weiterempfehlung zwischen Kon-
sumenten setzen. Ein systemati-
sches Empfehlungsmarketing be-
inhaltet eine strukturierte 
Planung, welche Kunden wie zu 
Empfehlungen bewegt werden 
können und welche Mittel dafür 
eingesetzt werden müssen.

Im Gesundheitsmarkt scheinen 
diese Ansätze vielversprechend, 
insbesondere im Bereich der Wei-
terempfehlung von Krankhäusern, 

Arzneimitteln oder Ärzten. Nicht 
umsonst prüfen daher beispiels-
weise Kliniken und Pharmaunter-
nehmen, wie sie ein Empfehlungs-
marketing aufbauen können. Prof. 
Homburg & Partner hat in der 
Vergangenheit zahlreiche Konzep-
te zum Empfehlungsmarketing 
im Gesundheitsmarkt evaluiert 
und entwickelt. Dabei konnten 
fünf zentrale Voraussetzungen er-
mittelt werden, die für ein erfolg-
reiches systematisches Empfeh-
lungsmarketing gegeben sein 
müssen. In der Praxis zeigt sich 
jedoch, dass einige dieser grund-
legenden Faktoren nicht erfüllt 
sind.

Die organisationsbezogenen Fak-
toren bilden die absolute Grund-
lage für die Einführung eines 
systematischen Empfehlungsmar-
ketings. Das Image der Organi-
sation, beispielsweise des Kran-

kenhauses oder des Pharmaunter-
nehmens, muss frei von negativen 
Assoziationen sein. Die Verbrau-
cher müssen die Organisation 
als glaub- und vertrauenswürdig 
ansehen, denn sonst kann diese 
von einem (ehemaligen) Patienten 
nicht glaubhaft weiterempfohlen 
werden. Viele Organisationen 
der Branche scheitern schon bei 
der Erfüllung dieses Faktors, da 
Pharmaunternehmen zum Bei-
spiel mit Tierversuchen und Kran-
kenhäuser mit Hygienemängeln 
in Verbindung gebracht werden.

Ein grundlegendes Problem 
der Organisationen bei der Nut-
zung von Empfehlungsmarke-
ting-Ansätzen besteht darin, dass 
deren Produkte oder Dienstleis-
tungen für den Verbraucher vor 
Inanspruchnahme nicht erlebbar 
sind. Ähnlich wie die Wirkung 
eines Medikaments nicht vor der 

Einnahme bewertbar ist, können 
die Leistungen einer Klinik nur 
bedingt vor dem Aufenthalt be-
urteilt werden. Der Patient muss 
sich also entscheiden, ob er seine 
Gesundheit in die Hände von et-
was legen will, das er selbst zu-
vor nur aufgrund von Empfeh-
lungen kannte. Um diese Hürde 
zu überwinden, muss ein sehr 
hohes Maß an Vertrauen in den 
Empfehler und in die Organisati-
on gegeben sein. Die produkt- 
und dienstleistungsbezogenen 
Faktoren stellen nach unserer Er-
fahrung die deutlichsten Ein-
schränkungen für Empfehlungs-
marketing-Ansätze dar.

Bei den personenbezogenen 
Faktoren ergibt sich die Proble-
matik, dass die Personen, die als 
Empfehler genutzt werden, auf-
grund mangelndem Wissen, Kön-
nen oder Wollen schlichtweg un-

geeignet für diese Rolle sind. Teil 
eines systematischen Empfeh-
lungsmarketings muss demnach 
die Bestimmung der Zielgruppe 
der Empfehler sein.

Die situationsbezogenen Fak-
toren beziehen sich auf die kon-
krete Empfehlungssituation, die 
entscheidenden Einfluss auf die 
Erfolgschancen des Empfehlungs-
marketings hat. Hierbei wird 
häufig vergessen, dass für eine 
Empfehlung gewisse Rahmenbe-
dingungen wie Stimmung, Ort 
und Zeit eingehalten werden 
müssen.

Schließlich müssen kommuni-
kative Faktoren berücksichtigt 
werden, also die Art und Weise, 
wie die Marketing-Botschaft dem 
potentiellen Kunden nahege-
bracht werden soll. Zentrales An-
liegen der betreffenden Organisa-
tion sollte es sein, seine Produkte 

in eine „Story“ einzubinden. Da-
bei ist zu beachten, dass diese 
Story nicht zu komplex, unver-
bindlich oder negativ sein darf.

Insgesamt ist festzuhalten, 
dass sich in der Praxis leider ge-
zeigt hat, dass Empfehlungsmar-
keting oftmals unsystematisch 
und unzureichend vorbereitet 
aufgesetzt wird. Daher erfordert 
ein systematisches Empfehlungs-
marketing eine gründliche Vor-
bereitung. Die von Prof. Homburg 
& Partner entwickelten fünf 
grundlegenden Voraussetzungen 
sollen die Leitplanken für ein 
Empfehlungsmarketing-Konzept 
darstellen. Deren Erfüllung erhö-
hen die Erfolgsaussichten und 
stellen den ersten Schritt zu ei-
nem systematischen Empfeh-
lungsmarketing dar.

 | www.homburg-partner.com |

Mit freundlicher Empfehlung des Kunden

PRO-KLINIK MANAGEMENTAKADEMIE
Richard-Zanders-Str. 45
51469 Bergisch Gladbach
Tel.: +49 (0) 2202 /96 12 - 0
Fax: +49 (0) 2202 /96 12 - 22
eMail: sekretariat@pro-klinik.de
www.pro-klinik.de

PRO-KLINIK Anwenderforum 2010
Anwenderforum Wireless Technologien
im Krankenhaus 
am Donnerstag, 23. Sept. 2010 von 10.00 Uhr bis 16.00 Uhr
in der Caritas-Akademie Köln-Hohenlind.
HERSTELLER INFORMIEREN ÜBER:

Voraussetzungen für Wireless Technologien im Krankenhaus
Applikationen und weitere Unterstützungen für den User
Schnittstellen zum KIS
Software-Lösungen für vorhandene Geräte
Fallbeispiele aus der Praxis

NUTZER BERICHTEN ÜBER IHRE ERFAHRUNGEN!

TEILNAHMEGEBÜHREN:

INFORMATIONEN & ANMELDUNG

Dass das Internet immer 
häufiger als Medium 
verwendet wird, um 
sich über eine Klinik zu 
informieren, ist schon 
lange kein Geheimnis 
mehr. So wird es für 
Krankenhäuser immer 
wichtiger, im World 
 Wide Web überzeugend 
aufzutreten.

Denn unvollständige, unüber-
sichtliche oder gar veraltete Web-
seiten vermitteln nicht die not-
wendige Kompetenz – sie erfüllen 
nicht die Anforderungen, die Pa-
tienten an das Krankenhaus ihrer 
Wahl stellen. Wer sie überzeugen 
möchte, muss ihr Interesse we-
cken, sie einladen und ihnen das 
sichere Gefühl geben, sich für 
das richtige Krankenhaus ent-
schieden zu haben. Und damit 
nicht genug, neben Patienten ist 
selbstverständlich auch die Grup-
pe der Einweiser Teil des Zielpu-
blikums, das adäquat adressiert 
werden möchte.

Hintergrund und Verlauf  
des Wettbewerbs

Um das Fachpublikum für diese 
Notwendigkeit zu sensibilisieren, 
wurden die Wettbewerbe um 
Deutschlands beste Medizin-Web-
site bereits 2003 von Novartis ins 
Leben gerufen. Und ihr Erfolg ist 

enorm, wie nicht allein die stei-
gende Teilnehmerzahl belegt: 
2009 konnte mit 409 Anmeldun-
gen ein Teilnehmerzuwachs von 
22,5 % verzeichnet werden. „Zu-
dem ist das Niveau der Webseiten 

in den letzten Jahren rasant ange-
stiegen“, so Jens Stadler, Projektbe-
treuer des Heidelberger Instituts 
für Medizinmarketing, das den 
Wettbewerb von wissenschaftli-
cher Seite unterstützt. Dies ist 

nicht verwunderlich, erhalten Kli-
niken durch ihre Teilnahme neben 
allgemeinen Hinweisen und per-
sönlichem Feedback doch einen 
wissenschaftlich fundierten, direk-
ten Vergleich mit der Konkurrenz.

Feedback und 
Neuheiten in der Bewertung

Nach Abschluss des komplexen 
Evaluierungsverfahrens wird für 
jeden Teilnehmer ein „Individuel-

ler Leitfaden für Online-Marke-
ting“ zusammengestellt, der 
sämtliche Kommentare der Gut-
achter aus Heidelberg sowie eine 
Aufstellung der Gesamtbewer-
tung enthält. Erfüllt eine Home-

page alle Kriterien einer patien-
tenfreundlichen Website, wird sie 
zudem kostenlos nach imedON 
zertifiziert und darf das Quali-
tätssiegel auf der eigenen Website 
platzieren.

„Besonders gespannt bin ich 
auf die Ergebnisse der neuen Be-
wertungskategorie ‚Patientenmei-
nungen‘ und inwiefern diese mit 
den Ansichten unseres For-
schungsteams übereinstimmen“, 
kommentiert Stadler die Neue-
rung diesen Jahres – so werden 
sich 2010 erstmals Patienten an 
der Bewertung beteiligen.

Anmeldung und 
weitere Informationen

Kliniken mit Sitz in Deutschland 
können sich beim Veranstalter 
Novartis Pharma bis zum 31. Au-
gust kostenlos anmelden. Dazu 
muss lediglich der Anmeldebo-
gen unter www.novartis.de aus-
gefüllt werden. Die Siegerehrung 
wird im November auf der Medi-
ca in Düsseldorf stattfinden.

Weitere Informationen 
zum Wettbewerb finden Sie 
unter www.novartis.de oder 
www.medizinforschung.org

Jörg Franke
Novartis Pharma GmbH, Nürnberg
Tel.: 0911/273-0
joerg.franke@novartis.com
www.novartis.de

„Deutschlands beste Klinik-Website“ geht in die nächste Runde

SIEGEREHRuNG AuF DER MEDICA 2009 v. l. n. r.: Andreas Lange (VHitG), Jörg Franke (Novartis Pharma), Dr. Dr. Frank Elste (Heidelberger Institut für Medizinmarketing), 
Günter Schigulski (Verband der Krankenhausdirektoren Deutschlands), Manfred Böhler (Management & Krankenhaus, GIT Verlag), Heinz Sondhauß (Schön Kliniken), Anja Schmidt 
(Novartis Pharma), Christiane Brandt (Kerckhoff-Klinik Bad Nauheim), Dr. Jens Deerberg-Wittram (Schön Kliniken), Gleb Dolotov (Dialog WebDesign), Ulrich Jung (Kerckhoff-Klinik Bad 
Nauheim), Peter Zimmermann (Gemeinschaftskrankenhaus Herdecke)
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Für die Bundesregierung 
garantieren sie die 
 Vorreiterrolle Deutsch-
lands in Sachen Spitzen-
technologien, sind der 
Königsweg aus der 
 Wirtschaftskrise; für 
kleine und mittlere 
 Unternehmen bedeuten 
sie Existenzsicherung: 
Innovationen. 
Eine Schlüsselrolle 
spielt dabei die 
 Forschung.

Andrea Gerber, 
Forum MedTech Pharma, Nürnberg

Ob neue Technologien, For-
schungsrichtungen oder Ma-
nagementstrukturen, sie sind der 
Schlüssel für das Tor zur Zukunft. 
Das gilt besonders für die Medi-
zintechnikbranche, die besonders 
von Hightech-Entwicklungen und 
einem hohen Forschungsaufwand 
geprägt ist.

Innovationen haben besonders 
für kleine und mittlere Unterneh-
men existenzielle Bedeutung: Sie 
sind permanent im Zugzwang – 
nach innen und nach außen. Ei-
nerseits müssen sie laufend neue 
Produkte oder Dienstleistungen 
auf den Markt bringen und an-
dererseits durch Innovationen 
im Betrieb selbst effektiv Kosten 
sparen. Mit einem gut organi-
sierten Management werden In-
novationen zum wirkungsvollen 
In strument. Wichtige Basisinfor-
mationen liefern Kunden, Lie-

feranten, Mitarbeiter oder Ko-
operationspartner. Beschwerden 
oder Fragen zu Produkten ma-
chen Defizite und Unklarheiten 
deutlich. Ein Konzept für die 
Realisierung, das Marketing, die 
Wirtschaftlichkeit und Rechtli-
ches wie Patente strukturiert die 
Umsetzung. Wertvolle Rückmel-
dungen kommen oft von Kunden, 
die das Konzept oder den Proto-
typ testen.

Innovationen sind für deutsche 
Unternehmen im internationalen 
Wettbewerb besonders wichtig, 
weil Deutschland ein hohes Kos-
tenniveau hat. In der Konkurrenz 
bedeuten qualitativ hochwertige 
und innovative Produkte den 
entscheidenden Vorteil auf dem 
Markt.

„Wir müssen ständig neue Er-
zeugnisse entwickeln, denn nur 
mit Qualität und Innovationen 

können wir mit Osteuropa und 
Asien konkurrieren“, bestätigt 
Wilhelm Wolf, Entwicklungsleiter 
beim Spritzgusshersteller Oechs-
ler die Situation. „Wir sind durch 
innovative Produkte überhaupt 
erst groß geworden, obwohl wir 
immer ein Standardprogramm 
als Basis brauchen“, so Sandra 
Berwein von HumanOptics.

Der Krise entkommen: Auch 
die Politik setzt auf Innovationen.

Die Politik hat Innovationen 
ebenfalls als die Basis für wirt-
schaftlichen Aufschwung er-
kannt. Ein wichtiges Scharnier 
zwischen Forschung und Wirt-
schaft ist der Technologietransfer. 
Erst vor Kurzem stellte die un-
abhängige Expertenkommission 
Forschung und Innovation (EFI) 
der Bundesregierung ihr Gutach-
ten zum Gesamtbild des deut-
schen Forschungs- und Innovati-

onssystems vor. Die Kommission 
empfiehlt der Innovationspolitik, 
die Schwerpunkte auf themati-
sche Fokussierung, klugen und 
effizienten Mitteleinsatz, Investi-
tionsanreize, Forschung und Bil-
dung zu setzen. Da bei spielt die 
Hightech-Branche Medizintech-
nik eine wichtige Rolle.

Die Bedeutung der Branche 
wird beispielsweise durch den 
„Aktionsplan Medizintechnik“ 

des Bundesministeriums für 
Bildung und Forschung (BMBF) 
deutlich, der Bestandteil der 
„Hightech-Strategie“ der Bundes-
regierung ist. Der Plan fokussiert 
auf Implantate, Bildgebung und 
Regenerative Medizin und setzt 
auf Förderung und Kommunika-
tion – sowohl zwischen den Wis-
senschaften als auch mit der Öf-
fentlichkeit. Beim BMBF-Innova-
tionswettbewerb Medizintechnik 
2009 wurden elf Unternehmen 
für ihre neuen Ideen und Techno-
logien ausgezeichnet.

Von den fünf Siegern der zwei-
ten Runde im Spitzencluster-Wett-
bewerb des BMBF kommt mit dem 
Erlanger Cluster „Medical Valley 
Europäische Metropolregion Nürn-
berg (Medical Valley EMN)“ einer 
aus der Medizintechnik.

Innovation durch Kooperation

Der Antrieb für Innovationen sind 
aktuelle technologische Entwick-
lungen. Sie entstehen weniger 
im Zentrum von Fachgebieten, 
sondern vielmehr durch die Ver-
knüpfung von Wissen und Erfah-
rung aus verschiedenen Techno-
logien und Branchen. Gerade die 
Medizintechnik ist ein solches 
Querschnittsgebiet: Auf der Basis 
von medizinischen und biologi-
schen Fakten und Anforderun-
gen werden Geräte und Produkte 
entwickelt. Dabei fließen Wissen 
und Erfahrungen aus Elektronik, 
Werkstofftechnik, Sensorik, Optik, 
Physik, Chemie, Biologie, Pharma-
zie, IT oder Prozesstechnik zusam-
men. Deshalb sind Kooperationen 
gerade in der Medizintechnikbran-
che von großer Bedeutung. Clus-
terpolitik und branchenbezogene 
Netzwerke tragen ihren entschei-
denden Part dazu bei.

| www.medtech-pharma.de |

Innovationen: Nur wer aufspringt, fährt mit

Seit 37 Jahren kennt man den 
MedCongress in Baden-Baden als 
Plattform für erstklassige medi-
zinische Fort- und Weiterbildung. 
Auch in diesem Jahr wartet der 
Kongress unter fachkundiger 
Leitung der Medica Deutsche 
Gesellschaft für Interdisziplinäre 
Medizin mit einem breiten Spek-
trum an zertifizierten Kursen 
und Seminaren auf. Er bietet so 
einen kompakten Überblick über 
neueste Entwicklungen der Me-
dizin. Ärzte aus Praxis und Kli-
nik schätzen an diesem Kongress 
besonders den intensiven Erfah-
rungsaustausch in kleinen Grup-
pen, bei der sie unter Anleitung 
erfahrener Referenten praktische 
Fertigkeiten einüben oder auffri-
schen können.

Traditionell stehen die Kur-
se, vor allem auf den Gebieten 
Notfallmedizin, bildgebende 
Ver fahren und Herz-Kreislauf-
 Störungen, im Mittelpunkt des 
Kongresses. Die Teilnehmer wer-
den durch Experten an neuesten 
Geräten geschult und erwerben 
in kürzester Zeit das notwendige 
Praxiswissen.

Auch 2010 haben die Veran-
stalter keinen Aufwand gescheut, 

um die praktische Ausbildung 
der Teilnehmer durch konkre-
te Übungsmöglichkeiten und 
Fallsimulationen abzurunden. 
So bieten die notfallmedizini-
schen Kurse mit tatkräftiger 
Unterstützung der Feuerwehr 
eine Demonstration technischer 
Rettungsmöglichkeiten. Das 
in den Sonografie-Kursen er-
worbene Wissen kann in einer 
„Sono-Höhle“ unter sachkundi-
ger Anleitung vertieft werden. 
In diesem Jahr steht auch wieder 
der beliebte Kolo-Ileoskopiekurs 
an lebensechten Phantomen auf 
dem Programm. Ein besonderes 
Highlight ist der Kurs zu den 
kardiozirkulatorischen Notfällen 
mit einem intelligenten Simula-
tor, der Notfallsituationen und 
die jeweiligen Folgen ärztlichen 
Handelns lebensecht darstellt.

Erstmals gibt es einen ganztä-
gigen Basiskurs zur Diabetologie, 
der auf die Bedürfnisse junger 
Ärzte im praktischen Umgang 
mit Diabetikern und deren All-
tagsproblemen zugeschnitten ist. 
Einen Beitrag zur Schärfung der 
diagnostischen Kompetenz bietet 
der Videomikroskopierkurs „Hät-
ten Sie’s erkannt?“.

„Experten aus verschiedensten 
Fachgebieten stehen Rede und 
Antwort und spannen den Bogen 
von ihren persönlichen Erfahrun-
gen bis zu den aktuellen Leitlini-
en der renommierten Fachgesell-
schaften“, betont Kongresspräsi-
dent und Medica-Vorstand Prof. 
Dr. Winfried Hardinghaus, Osna-
brück. Die Seminare und „Best 
practice“-Symposien widmen sich 
wichtigen medizinischen Pro-
blemfeldern wie Herzkreislauf-
erkrankungen, Palliativmedizin 
oder Psychosomatik. Neue An-
gebote betreffen die Schulung in 
der Gesprächsführung mit Krebs-
kranken, die Ärztliche Leichen-
schau oder die Gerinnungshem-
mung unter Berücksichtigung 
des Einsatzes neuer Antikoagu-
lantien. Vertreten ist der große 
Bereich der Allgemeinen und 
Inneren Medizin, ergänzt durch 
praxisrelevante Themen aus Pä-
diatrie, Neurologie und Psychia-
trie. Ferner können sich die Teil-
nehmer über gute Praxisführung 
informieren, von der Existenz-
gründung bis zur Praxisabgabe.

Ganz bewusst hat der Veran-
stalter zahlreiche fachübergrei-
fende Aspekte und Angebote für 

nicht-ärztliche Gesundheitsbe-
rufe integriert: So veranstaltet 
erstmals der Deutsche Verband 
Technischer Assistentinnen/As-
sistenten in der Medizin (dvta) 
unter dem Dach des Kongresses 
sein eigenes „MTAR Forum Ba-
den-Baden 2010“ (9. bis 10. Juli, 
www.dvta.de). In zahlreichen 
Vorträgen und Seminaren geht 
es hier um die Laboratoriumsme-
dizin, Radiologie und Funktions-
diagnostik.

Zudem findet am 10. Juli der 
Tag der medizinischen Fachange-
stellten statt, der sich in diesem 
Jahr der Ausbildung des Nach-
wuchses und dem Thema Füh-
rungskompetenz widmet.

Für Juristen, die sich mit arzt- 
und gesundheitsrechtlichen Fra-
gestellungen befassen, gibt es 
einen speziellen Programmteil 
unter Leitung von Prof. Dr. jur. 
Martin Rehborn, Rechtsanwalt 
in Dortmund, und Dr. jur. Horst 
Bartels, Justitiar der KV Nord-
rhein, Düsseldorf. Hier werden 
aktuelle Entwicklungen in der 
Rechtsprechung der Sozialge-
richte und in der Gesundheits-
rechtspolitik präsentiert und dis-
kutiert.

Wie in den vergangenen Jah-
ren bietet der Kongress kostenlo-
se Informationsveranstaltungen 
für Patienten und interessierte 
Bürger: Am 7. Juli informiert die 
Deutschen Herzstiftung über ak-
tuelle Aspekte von Herzkreislauf-
erkrankungen und am 10. Juli 
die Deutsche Sarkoidose-Vereini-
gung über Sichtweisen zur Sar-
koidose.

Als besonderes Angebot von 
Ärzten für Ärzte bietet die Max 
Grundig Klinik in Baden-Baden 
allen ärztlichen Teilnehmern 
eine Klinik-Führung mit kosten-
loser individueller Untersuchung 
auf Risikofaktoren nach Wunsch, 
z. B. Labor, Echokardiografie, 
Oberbauchsonografie, Schild-
drüse oder Carotisdoppler. Un-
ter dem Motto „Kennen Sie Ihr 
Risikoprofil?“ können sich inte-
ressierte Ärzte am 7. oder 8. Juli 
jeweils von 9 bis 11 Uhr in der 
Klinik untersuchen lassen und 
das Ambiente einer modernen 
Privatklinik kennenlernen. We-
gen begrenzter Teilnehmerzahl 
ist eine vorherige Anmeldung 
über die Kongressorganisation 
erforderlich.

 | www.medcongress.de |

MedCongress vom 4. bis 10. Juli in Baden-Baden

Zu den 200 Hightech-Produkten, 
die auf dem BMWI-Innovations-
tag Mittelstand vorgestellt wer-
den, zählen über ein Dutzend 
Produkte aus der Gesundheits-
forschung und Medizintechnik.

Eine dieser technologischen 
Spitzenleistungen im Public-
Health-Segment kommt aus 
Lübeck: ein Muskelstimulator, 
der im Rahmen eines ZIM-Ko-
operationsprojekts u. a. mit der 
ortsansässigen Klinik für Herz-
chirurgie entwickelt wird. Bei ei-
ner hochgradigen Einschränkung 
der Herzfunktion bietet die Herz-
transplantation bis heute oftmals 
die einzige Überlebenschance.

Doch werden weitaus mehr 
Spenderherzen benötigt, als zur 
Verfügung stehen. Alternativ 
setzen Ärzte auf die muskuläre 
Herzunterstützung. Bei der sog. 
dynamischen Kardiomyoplastik 
wird ein körpereigener Skelett-
muskel operativ in den Brust-
korb verlagert und schlaufenartig 
um beide Herzkammern gelegt, 
wobei der Muskel seine eigene 
Gefäßversorgung behält. Ein im-
plantierter Muskelstimulator regt 
diesen dann zur Kontraktion an, 
um die Pumpleistung des Her-
zens zu verbessern.

Allerdings verliert der Skelett-
muskel diese Funktion im Ge-

gensatz zum Herzmuskel bei län-
gerer Beanspruchung – er bildet 
sich quasi zurück. Im Gegensatz 
zu früheren Muskelstimulatoren 
ist das jetzt in Berlin vorgestellte 
Gerät in der Lage, die mechani-
schen Eigenschaften eines Mus-
kels durch Erhalt seiner schnel-
len und kräftigen Muskelfasern 
zu unterstützen.

ZIM-Programm 
bleibt der „Renner“

ZIM wird unter Mittelständlern 
und industrienahen Forschungs-
einrichtungen mit monatlich 
rund 700 neuen Anträgen wei-

terhin stark nachgefragt. Über 
das 2007 gestartete Programm 
wurden bis Anfang Mai Förder-
mittel für mehr als 7.700 Projek-
te mit einer Gesamtsumme von 
975 Mio. € bewilligt. Allein im 
Bereich Medizintechnik/Gesund-
heit/Rohstoffe konnten über 320 
Vorhaben mit einem Fördervolu-
men von 40 Mio. € bezuschusst 
werden.

Für ZIM sind im laufenden 
Jahr 763 Mio. € geplant. Die 
Bundesregierung hatte für die 
Jahre 2009 und 2010 im Rah-
men des Konjunkturpakets II 
die „normalen“ Haushaltsmittel 
um insgesamt 900 Mio. € aus 

dem Investitions- und Tilgungs-
fonds aufgestockt. ZIM wird von 
den Unternehmen als besonders 
unbürokratisch und effizient ge-
schätzt. Erste Zwischenbilanzen 
weisen aus: Ein Förder-Euro ge-
neriert in drei Jahren nach Pro-
jektabschluss 12 € Umsatz. Pro 
Projekt werden im Durchschnitt 
fünf Arbeitsplätze geschaffen 
und zehn erhalten – eine inno-
vative Antwort auf die Folgen 
der Finanzmarkt- und Wirt-
schaftskrise.

| www.zim-bmwi.de |

Therapeutikum für die kränkelnde Konjunktur

MedTech Pharma 2010 – 
Medizin Innovativ
30. Juni. bis 1. Juli in Nürnberg

Deutlicher Unterschied: „überstimulierter“ (links) und gut erhaltener 
 Latissimus-Dorsi-Muskel nach sechsmonatiger Stimulation (Quelle: Microstim)

www.gitverlag.com

Schon gelistet …
… im Buyers Guide von M&K?
Für alle Anbieter rund ums Krankenhaus. 
Kostenfrei und rund um die Uhr. 

Am besten noch heute unter:
www.management-krankenhaus.de/
buyers-guide/eingabe-firmendaten 

Gesundheitsökonomie4 Management & Krankenhaus 6/2010



In der St. Mauritius 
 Therapieklinik in 
 Meerbusch erlernen 
Schlaganfallpatienten 
das Gehen und Greifen 
neu. Unterstützt 
werden sie dabei von 
drei  mechanischen  
Systemen.

Justine Kocur, Düsseldorf

Roboter spielen seit jeher eine 
große Rolle in der Film- und 
Kunstwelt und kommen mittler-
weile auch in der Medizin zum 
Einsatz. So beispielsweise in 
der St. Mauritius Therapieklinik 
in Meerbusch bei Düsseldorf, 
wo Prof. Dr. Volker Hömberg, 
Chefarzt der dortigen Klinik für 
Neurologie, und sein Team mitt-
lerweile drei unterschiedliche 
Roboter-Systeme in der täglichen 
Rehabilitation einsetzen. „Diese 
mechanischen Therapiesysteme 
sollen Lähmungen verbessern 
und werden in der Therapie be-
reits sehr früh eingesetzt“, be-
richtet Hömberg.

Eine dieser Maschinen ist der 
Lokomat – ein Schienenmo-
torsystem in Kombination mit 
einem Laufband, der die Gehbe-
wegungen gehbehinderter Pati-
enten unterstützt. Trotz schwerer 
Lähmungen der Beine und kaum 
vorhandener Rumpfkontrolle er-
möglicht der Lokomat dem Pati-
enten Schrittbewegungen seiner 
Beine. Das System aus Schweizer 
Produktion führt dabei die Bewe-
gung, sodass Hüft- und Kniege-
lenk passiv bewegt werden. Wäh-
rend des Trainings misst zudem 
ein System aus empfindlichen 
Sensoren die Aktivität des Patien-
ten und passt die Führungskraft 
für jedes Bein individuell an. Bei 
einseitig betroffenen Patienten 
kann außerdem die geschwächte 
Körperseite gezielt trainiert wer-
den.

Weltweit gibt es 200 solcher 
Maschinen, in Deutschland sind 
derzeit rund zehn im Einsatz. 
Den Therapeuten ersetze das et-
wa 300.000 € teure Gerät jedoch 
nicht, wie Hömberg betont. Er 

werde vielmehr unterstützt, weil 
ihn das Gerät körperlich entlaste. 
Zudem lasse sich die Gangaktivi-
tät der Patienten leicht überwa-
chen und beurteilen.

Mit einem speziellen Lokomat 
ist die funktionelle Therapie auch 
für kleine Kinder mit Cerebralpa-
rese, Schädel-Hirn-Trauma oder 
anderen neurologisch bedingten 
Bewegungsstörungen möglich. 

Spezielle Entlastungsgurte und 
Manschetten für Kinder helfen, 
Hautreizungen und Druckstellen 
während des Trainings zu ver-
meiden.

Damit Bewegung auch Spaß 
macht, gehört zum Lokomat ein 
großer Bildschirm, auf dem ver-
schiedene Szenarien dargestellt 
werden. So können sich ältere Pa-
tienten beispielsweise auf einen 

Spaziergang durch eine schöne 
Landschaft begeben und Kinder 
virtuell Fußball spielen. So wer-
den sie motiviert, die Bewegung 
immer und immer wieder durch-
zuführen. In einer 45 Minuten 
dauernden Übungseinheit kom-
men so viele Schritte zusam-
men, die mit zum Erfolgsrezept 
gehören. Hömberg: „Die Wieder-
holungsanzahl ist hier höher als 

bei konventionellen Methoden. 
Das ist – zusammen mit einer 
hohen Therapiedichte – für den 
Erfolg enorm wichtig.“ Jeder Pati-
ent mit Lähmungserscheinungen 
muss daher an fünf Tagen in der 
Woche jeweils zweimal am Tag 
zur Therapie. Nach etwa zwei 
Wochen sind bei den meisten be-
reits erste Erfolge sichtbar.

Für das Training von Arm-
bewegungen kommen in Meer-
busch zwei unterschiedliche 
Systeme zum Einsatz: der sog. 
Armeo und der Manus. Wegen 
des vielfältigen Bewegungsspek-
trums von Arm und Hand sind 
gerade Lähmungen in diesem Be-
reich äußerst kompliziert. Um die 
Koordination wiederherzustellen 
und dem Patienten ein neues 

Bewegungsgefühl zu vermitteln, 
setzen Therapeuten an der St. 
Mauritius Therapieklinik den Ar-
meo ein. „Streng genommen ist 
das Gerät kein Roboter, weil es 
keinen Motor hat“, sagt Hömberg. 
Vielmehr handelt es sich um ein 
Exoskelett, dessen unterstützende 
Schienen an den Arm angebracht 
werden. An den Schienen sind 
wiederum Sensoren angebracht, 
die jede Bewegung registrieren 
und wie eine Art Bewegungslu-
pe kleine Eigenbewegungen des 
Patienten in großräumigere Be-
wegungen auf dem Bildschirm 
übersetzen.

Der Patient übt alltagsbezoge-
ne Aktivitäten – wie das Greifen 
eines Apfels –, die auf einem Bild-
schirm dargestellt werden. Der 
Armeo hebt dabei durch ein Ge-
gengewichtssystem die Schwer-
kraft des gelähmten Armes auf. 
In einer Therapiestunde kann der 
Arm so mehrere Hundert Mal be-
wegt werden.

Nach einem ähnlichen Prin-
zip, aber als echter „Roboter“ mit 
 Motoren ausgestattet, arbeitet 
der in den USA entwickelte und 
100.000 € teure Manus, von dem 
es lediglich zwei Exemplare in 
Deutschland gibt. Seit einem Jahr 
wird das Gerät in Meerbusch für 
die Bewegungen in Schulter- und 
Ellenbogengelenk eingesetzt. „Der 
Unterschied zu den anderen Ma-
schinen ist, dass sich der Manus 
insbesondere für die Therapie von 
schwersten Armlähmungen eig-
net“, berichtet Hömberg. Wenn der 
Patient noch keinerlei Bewegung 
selbstständig durchführen kann, 
wird mithilfe eines Motors die 
Bewegung des Patienten geführt. 
Dabei nimmt auch dieses Gerät 
mit höchster Sensibilität wahr, 
ob sich der Arm selbstständig be-
wegt. Ist das der Fall, lässt es in 
der Unterstützung der Bewegung 
entsprechend nach.

Für die Therapie von schwerst-
gelähmten Armen gibt es laut 
Hömberg bisher nur wenige 
wirksame Verfahren – z. B. kon-
ventionelle Krankengymnastik 
oder Elektrostimulation. „Der 
schwer gelähmte Arm ist ein gro-
ßes therapeutisches Problem, das 
aber aus unserer Erfahrung mit 
den Therapie-‚Robotern‘ besser 
als vorher angegangen werden 
kann.“

 | www.stmtk.de |

Das BMBF unterstützt 
zukunftsorientierte Ge-
samtkonzepte, welche 
die Planung und Durch-
führung von Operatio-
nen erforschen und rea-
lisieren.

Dr. Ludger Schnieder, BMBF, Tübingen

Computernavigation, Echtzeit-
Bildregistrierung und Licht als 
Werkzeug: Im Rahmen der Leitvi-
sion SOMIT, „Schonendes Operie-
ren mit innovativer Technik“, des 
Bundesministeriums für Bildung 
und Forschung (BMBF) werden 
seit 2005 mit einem Gesamtbud-
get von 32 Mio. € zukunftsorien-
tierte Konzepte für die Planung 
und Durchführung von Operati-
onen erforscht und umgesetzt. Zu 
den geförderten Forschungs- und 
Entwicklungsverbünden gehören 
Fusion, Orthomit und Cohs.

In einer bundesweiten Vernet-
zung von Partnern aus unter-
schiedlichen Wissenschafts- und 

Technologiefeldern werden Zu-
kunftsmodelle für das schonen-
de Operieren entwickelt, die mit 
minimal-invasiven und compu-
terassistierten Verfahren neue 
Maßstäbe in der Chirurgie set-
zen. Erste Ergebnisse werden be-
reits erfolgreich angewandt und 
wegweisende Szenarien in klini-
schen Studien umfassend auf ih-
re Wirksamkeit hin überprüft.

In kaum einer anderen Wis-
senschaft vollzieht sich derzeit 
ein so rasanter Fortschritt wie 
in der Medizin. Insbesondere die 
Chirurgie hat sich in den letzten 
Jahren von manuellen Operati-
onstechniken zu hochtechnologi-
schen Verfahren entwickelt, die 
die Planung und Durchführung 
von Operationen in einen compu-
terunterstützten Gesamtkomplex 
integrieren. Bloßes Handanlegen 
mit Skalpell und Zange und das 
persönliche Augenmaß des Chi-
rurgen werden in Zukunft mit 
minimal-invasiven Instrumenten 
und computerbetriebenen Navi-
gationsverfahren unterstützt. Bei-
spiel Leberchirurgie: Unter der 
Leitversion SOMIT entwickeln 
die Partner des Fusion-Konsorti-
ums individualisierte Präzisions-

chirurgie für Weichgewebe. „Le-
beroperationen gehören zu den 
größten Herausforderungen in 
der Chirurgie. Die Leber ist das 
zentrale Organ des Stoffwech-
sels und von vier verschiedenen 
Gefäßbäumen durchzogen. Ein 
falscher Schnitt, und das ganze 
Lebergewebe kann absterben 
– mit schweren Folgen für den 
Patienten“, erklärt Dr. Raimund 
Mildner, Verbundsprojektkoordi-
nator von Fusion.

Zentrale Aufgabe der im 
Fusion-Projekt entwickelten As-
sistenzsysteme ist, die vor dem 
Eingriff erhobenen Daten mit 
der rea len Situation während 
der Operation zu verbinden. Der 
von Mevis Research entwickel-
te Planungsassistent ermöglicht 
auf Basis moderner 3-D-Rekons-
truktion der CT- und MRT-Daten, 
die Operation des Patienten vor 
dem Eingriff genau zu planen. 
Die Resultate werden durch die 
Vernetzung des Planungsassis-
tenten mit den intraoperativen 
Assistenzsystemen während der 
Operation (Ultraschall) auf die 
Umgebung des Eingriffs übertra-
gen. Mittels optischem und elek-
tromagnetischem Tracking kann 

sich der Chirurg die Position der 
von ihm geführten Instrumen-
te (Skalpell, Laser, Dissektoren) 
in den angepassten Planungs-
daten anzeigen lassen und eine 
sehr hohe Präzision während 
des Eingriffs erreichen, die vor 
allem der Patientensicherheit 
zugutekommt. So übernimmt 
beim in tra-operativen Chirur-
gieassistenten ein integriertes 
Leistungssteuerungssystem die 
Abschaltung der Leistung, sobald 
sich das jeweilige Instrument 
einer sensiblen Struktur nähert 
oder sich unzulässig weit von der 
Lokalität einer geplanten chirur-
gischen Handlung entfernt.

Weiteres Ziel bei der bildge-
stützten Navigation in der Lapa-
roskopie ist die Echtzeitfähigkeit 
der Bildregistrierung. „Gemein-
sam mit dem international ge-
fragten Mathematiker Prof. Dr. 
Bernd Fischer arbeiten wir der-
zeit an der Entwicklung dieses 
Verfahrens. Aufgrund der stän-
digen Bewegung und Deformati-
on der Leber ist das eine enorm 
große Herausforderung. Sollte 
uns dies gelingen, wird das die 
Chirurgie revolutionieren“, so Dr. 
Mildner.

Wie bei Fusion und Cohs han-
delt es sich auch bei Orthomit um 
ein groß angelegtes Verbundpro-
jekt, das bundesweit 24 Partne-
rinstitutionen aus Wissenschaft, 
Forschung und Industrie vereint. 
Das Hauptanliegen des Ortho-
mit-Projektes ist die Entwicklung 
einer integrierten Plattform für 
das schonende Operieren in der 
Orthopädie und Traumatologie, 
mit dem Schwerpunkt Knie, 
Hüfte und Wirbelsäule. Mit Blick 
auf den gesamten Workflow im 
OP-Bereich bis hin zur Rehabi-
litation entwickeln die Partner 
von Orthomit minimal-invasive 
chirurgische Strategien, sensor-
basierte Planungs- und Navigati-
onssysteme sowie interventionel-
le Bildgebungsverfahren.

„Die Entwicklung einer neuen 
Generation optimierter modula-
rer und computerintegrierter Ar-
beitsplätze und Verfahren ist für 
den Orthopäden von besonderer 
Bedeutung. Es steht heute bereits 
eine Vielzahl von einzelnen Sys-
temen zur Verfügung, aber als 
Ärzte brauchen wir ein einheit-
liches System im Operationssaal, 
um den Patienten bestmöglich zu 
versorgen“, so Prof. Dr. Niethard, 

Sprecher des Verbundprojekts 
Orthomit.

Neue Norm IEC 80001

Die Vernetzung der Medizin-
technik mit Computer- und IT-
Technologie wird die Zukunft der 
modernen Chirurgie prägen. Mit 
dem Konzept „Smart Integrati-
on“ stellen sich die Forscher und 
Entwickler bei Orthomit dieser 
Herausforderung. Die Ergebnisse 
aus den unterschiedlichen, inter-
disziplinär angelegten Teilprojek-
ten werden in einer integrierten 
chirurgischen Arbeitsstation 
zusammengeführt und auf ihre 
klinische Gebrauchstauglichkeit 
und Kosteneffizienz hin geprüft.

Hierfür ist die Inbetriebnahme 
des einzigartigen Demonstrator-
Operationssaals im Universitäts-
klinikum Aachen geplant, der 
Mitte 2010 an den Start gehen 
soll.

Bei der Neuentwicklung der 
internationalen Norm IEC 80001, 
die das Risikomanagement für 
IT-Netzwerke regelt, wird Ortho-
mit explizit als Anwendungsbei-
spiel genannt, und auch Fusion 
berücksichtigt diese Richtlinie 

bei der nahtlosen Integration un-
terschiedlichster Gerätschaften 
und Komponenten in der compu-
terunterstützten Leberchirurgie. 
Gemeinsam mit den Partnern 
Siemens und Dräger wurde das 
Fusion-Cockpit entwickelt, das 
die Integration der Teilkom-
ponenten ermöglicht und den 
Datentransfer in und aus dem 
OP-Bereich in lokale und globale 
IT-Netzwerke des Krankenhauses 
gewährleistet. Das Fusion-Cock-
pit wurde im Transfer-OP in Lü-
beck erprobt und installiert.

Mit dem Schwerpunkt der 
Presbyopie-Diagnose und -The-
rapie arbeiten auch am Kopfchi-
rurgischen Zentrum Cohs in Jena 
Wissenschaftler, Mediziner und 
Hersteller an der Entwicklung 
von OP-Prototypen, aus denen 
verallgemeinerungsfähige Kon-
zepte auch für andere Indikati-
onsgebiete abgeleitet werden sol-
len. „Licht als Werkzeug ist eine 
der Innovationen, die der Chirur-
gie im Sinne des schonenden und 
präzisen Operierens ganz neue 
Wege eröffnet“, ist Volker Wiech-
mann überzeugt, der das Ver-
bundprojekt Cohs koordiniert.

 | www.somit-fusion.de |

Roboter gibt Kraft zum Gehen

SOMIT – Neue Maßstäbe in der Medizin
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GANZHEITLICHES STENT-SySTEM Das auf 
die minimal-invasive Therapie spezialisierte Medizin-
technikunternehmen OptiMed Medizinische Instru-
mente bringt ein 5 F (French) Stent-System für den 
transradialen/transbrachialen Zugang auf den 
Markt. Es wurde auf dem Deutschen Röntgenkon-
gresses vorgestellt.

OptiMed entwickelte dieses Stent-System für den 
Zugangsweg über die Arteria radialis oder Arteria 
brachialis als Alternative zum transfemoralen Zu-
gang. Segmentverschlüsse in den Becken-Bein-Ar-
terien können so selbst bei erschwerten Bedingun-
gen wie nicht punktierbaren Leistenarterien erreicht 
und behandelt werden.

In den meisten Fällen bedeutet die Wahl dieser 
alternativen Punktionsstelle für den Patienten den 

Vorteil einer ambulanten Behandlung, denn die 
Komplikationsrate bei einem entsprechenden Ein-
griff ist niedrig.

Der sinus-SuperFlex-518 Stent gewährleistet durch 
das Open-Cell-Design höchste Flexibilität innerhalb 
des Applikationsbestecks und beim Entlassen im 
Gefäß. Die Soft-Spitze des 5 F Applikationsbestecks 
mit einer Länge von 180 cm ermöglicht eine optima-
le Stenosepassage und verhindert Gefäßverletzun-
gen. Durch die Anti-Jump-Technik des Applikations-
bestecks kann der Stent exakt und sicher platziert 
werden. Mit den adäquaten Komponenten zu die-
sem Stent-System bietet das Unternehmen ein Port-
folio sämtlicher für einen transradialen oder -bra-
chia len Eingriff relevanten Produkte.

| www.opti-med.de |

BILDBEFuNDuNGSSOFTWARE VERBESSERN 
KLINISCHE EFFIZIENZ Die neue Bildbefun-
dungssoftware Syngo.via von Siemens ermöglicht 
eine schnellere Befundung von Patienten durch eine 
automatisierte Vorbereitung der Fälle und mit Vor-
schlägen und Tools für einen effizienteren Befun-
dungsprozess als bisher.

Dies gilt für Daten von unterschiedlichen bildge-
benden Systemen wie MR, CT oder PET-CT. Mithilfe 
intelligenter Algorithmen werden z. B. bei einer 
Herzuntersuchung die Herzkranzgefäße automa-
tisch segmentiert und gekennzeichnet. Durch ihre 
moderne Client-Server-Architektur unterstützt Syn-
go.via sowohl die Darstellung und Befundung von 
Patientenbildern an existierenden PACS-Befun-
dungsarbeitsplätzen direkt am bildgebenden Sys-

tem als auch an normalen PC-Plätzen außerhalb der 
Radiologie. Syngo.via lässt sich außerdem mit den 
PACS (Picture Archiving and Communication Sys-
tem) und Radiologie-Informationssystemen (RIS) al-
ler führenden Hersteller verbinden.

Zusammen mit dem neuesten PACS von Siemens, 
Syngo.plaza werden durch die sogenannte „No-
Click”-Integration Bilder in der entsprechenden 
Syngo.via-Applikation geöffnet und stehen dem 
Anwender direkt zur Befundung zur Verfügung. Die 
Software Syngo.plaza ist das erste PACS von Sie-
mens, das 2-D-, 3-D- und 4-D-Befundung auf ei-
nem Arbeitsplatz für eine effektivere Betrachtung 
von Bildern verschiedener Modalitäten zusammen-
führt.

| www.siemens.com |

FORTSCHRITTE BEI INNOVATIVEN TECHNO-
LOGIEN PRäSENTIERT GE Healthcare gab den 
Verkaufsstart des Optima CT660 bekannt. Das 
neue System ist ein modularer Allround-Computer-
tomograf (CT) für alle Anwendungen, der äußerst 
dosisarm, Strom sparend und wirtschaftlich arbei-
tet. In Europa präsentiert GE den wegweisenden 
64-Zeilen-CT-Scanner erstmals auf dem Röntgen-
kongress. Es ist GE ecomagination zertifiziert und 
im Rahmen der healthymagination Initiative vali-
diert worden. Dies sind zwei weltweite Initiativen 
des Unternehmens, die darauf abzielen, durch Inno-
vationen, Partnerschaften und Nachhaltigkeit die 
Gesundheitsversorgung zu verändern.

Eine der großen Herausforderungen in der CT-
Bildgebung ist es, präziseste Aufnahmen aus dem 
Körperinneren zu gewinnen und dabei gleichzeitig 
die Strahlenbelastung für den Patienten so gering 
wie möglich zu halten. Mit dem Discovery CT750 
HD gelang dem Unternehmen im vergangenen Jahr 

deutschlandweit der Durchbruch in der High-Defini-
tion- und Niedrigdosis-Computertomografie. Ba-
sierend auf dem Granatkristall-Detektormaterial 
Gemstone liefert der Scanner hochpräzise Informa-
tionen zu kleinsten Strukturen. Mit nur einer Rönt-
genröhre und einem Gemstone-Detektor können 
simultan Dualenergie-Aufnahmen erfasst werden. 
Diese geben entscheidende Informationen für die 
Diagnose, verbessern die Bildqualität, reduzieren 
Metall-Artefakte und erlauben die eindeutige Cha-
rakterisierung von Läsionen.

Für den Optima CT660 wurden maßgebliche 
Technologien aus der Discovery-750HD-Plattform 
übernommen. Der Optima CT660 kann dank der 
Niedrig-Dosis-Technologie ASiR die Röntgenstrah-
lung um bis zu 40 % im Vergleich zur konventionel-
len Rückprojektion senken. Zudem wird der Ener-
gieverbrauch um bis zu 60 % im Vergleich zu 
früheren Gerätegenerationen gemindert.

| www.gehealthcare.com |

Priv.-Doz. Dr. Thomas Lauenstein 
ist Träger des diesjährigen Rönt-
genpreises. Der 37-jährige Radio-
loge an der Universitätsklinik 
Essen erhielt die renommierte 
Auszeichnung für seine Habilita-
tionsschrift „Morphologische MR-
Tomografie des Gastrointestinal-
traktes“.

„Das kolorektale Karzinom, 
der Darmkrebs, ist eine der häu-
figsten bösartigen Krebserkran-
kungen. Bei frühzeitiger Erken-
nung von Krebsvorstufen, die 
sich in Polypen an der Darm-
wand zeigen, ist die Heilungsrate 
sehr günstig, da der Krebs nur 

langsam wächst“, erklärte Lauen-
stein. Gängiges Verfahren der 
Früherkennungsuntersuchung ist 
derzeit die Darmspiegelung. 
Nachteil dieser Methode, die für 
gesetzlich Versicherte ab dem 
55. Lebensjahr von der Kranken-
kasse erstattet wird: Es ist ein 
 invasives und für den Patienten 
belastendes Verfahren, die Ak-
zeptanz für diese Früherken-
nungsmaßnahme in der Bevölke-
rung daher gering.

Radiologen arbeiten seit eini-
ger Zeit an der Entwicklung „vir-
tueller Darmspiegelungen“ mit-
tels nichtinvasiver Bildgebung. 

Die Magnetresonanztomografie 
(MRT) spielt eine besonders große 
Rolle bei der Detektion von Krebs-
vorstufen: „Unsere Untersuchun-
gen haben gezeigt, dass wir Poly-
pen in der risikoreichen Größe ab 
1 cm mit einer Trefferquote von 
über 90 % erkennen können“, er-
klärte der Preisträger. Die MRT 
biete darüber hinaus einen weite-
ren Vorteil. Anders als die Com-
putertomografie, die ebenfalls den 
untersuchten Darmabschnitt in 
Schichtbildern darstellt, arbeitet 
die MRT ohne Röntgenstrahlung.

Die virtuelle MR-Koloskopie 
sieht Lauenstein nicht in Konkur-

renz zur Darmspiegelung, son-
dern als ergänzendes Verfahren. 
So lasse sich mit der bildgebenden 
Früherkennungsuntersuchung ei-
ne andere Zielgruppe erschließen, 
nämlich jene, die sich der Endo-
skopie nicht unterziehen möchten.

Den Röntgenpreis erhielt Dr. 
Lauenstein auf dem des 91. Deut-
schen Röntgenkongresses in Ber-
lin. Der mit 10.000 € dotierte 
Preis wird seit 1979 an Radiolo-
gen verliehen, die sich in beson-
derer Weise um die bildgebende 
Medizin verdient machen.

| www.drg.de |

Virtuelle Koloskopie mittels MRT

Alle medizinischen Fachrichtun-
gen stehen mittlerweile im Wett-
bewerb um die besten Nach-
wuchskräfte. Die Radiologie geht 
dabei neue Wege, um Medizinstu-
dierende für das Fach zu begeis-
tern und die hellsten Köpfe zu 
fördern. Die Deutsche Röntgenge-
sellschaft (DRG) hat auf dem 
91. Deutscher Röntgenkongress 
12. bis 15. Mai in Berlin hierzu 
interessante Initiativen gestartet.

Die DRG stellte z. B. ein Paten-
schaftsprogramm auf, das dem 
medizinischen Nachwuchs die 
kostenfreie Teilnahme am Kon-
gress ermöglicht. 150 Studenten 
schnupperten auf Einladung ih-
rer Professoren und Institutsleiter 
Kongressluft. Und die dürfte vol-
ler Informationen gewesen sein: 
Als größter deutschsprachiger 
Kongress der Radiologie bot er 
den Nachwuchskräften mit sei-
nen über 500 Vorträgen und Fort-
bildungsveranstaltungen eine 
hervorragende Gelegenheit, die 
Attraktivität und Bandbreite des 
Faches zu erkunden.

Außerdem profitierte – wer es 
wollte – von einem Sonderpro-
gramm, in dem Fragen nach be-
ruflicher Entwicklung und wis-
senschaftlicher Karriere beant-
wortet wurden. „Zudem stellten 
wir hier die verschiedenen Spe-
zia lisierungsgebiete des Faches 
vor“, so Prof. Dr. Walter Gross-
Fengels, Asklepios-Klinikum 
Hamburg-Harburg, Präsident des 
Kongresses und Initiator der 
Patenschaftsaktion.

Zeitgleich 
zum Kon-
gress gab die 
Deutsche 
Röntgenge-
sellschaft den 
Startschuss für 
das Internetportal 
www.hellste-koepfe.
de. Das Online-Ange-
bot richtet sich in 
erster Linie an Stu-

dierende der Medizin und an jun-
ge Ärzte in der Radiologie. Zent-
rales Element ist die Interaktion 
mit den Usern. In Expertenforen 
können angehende Radiologen in 
direkten Kontakt mit Fachleuten 
treten und spezielle Probleme 
diskutieren, aber auch mit Kom-
militonen untereinander kommu-
nizieren.

„Die Zielgruppe, für die wir 
dieses Portal konzipiert ha - 

ben, ist zwischen 20 
und 35 Jahre alt – 

‚Digital Natives‘, 
für die die 

 In ternetkom - 
munikation 

und die  
Anwendung 
von Web 2.0 

Selbstver-
ständlich-

keiten sind“, 
erklärt DRG- 

Präsident Prof. Dr. 
 Gerhard Adam, Uni-
versitätsklinikum 
Hamburg-Eppendorf.

Exzellenzinitiative –  
Forscher für Zukunft

Mit „Forscher für die Zukunft“ 
startete die DRG ein weiteres 
Förderungsformat, das sich an 
den Spitzennachwuchs in der Ra-
diologie richtet: Jedes Jahr wer-
den ausgewählte Radiologen zu 
speziellen Seminaren eingeladen, 
die sich den aktuellen For-
schungsbrennpunkten der Faches 
widmen wie der Molekularen 
Bildgebung, der Entwicklung der 
Magnetresonanztomografie und 
der Kontrastmittelforschung.

„Unser Ziel ist es, begabten 
Kräften unseres Faches ein Fo-
rum zu bieten, sich über For-
schungsthemen mit Mentoren 
und etablierten Forschern auszu-
tauschen“, erklärt Prof. Fabian 
Kießling, Experimentelle mole-
kulare Bildgebung an der RWTH 
Aachen.

| www.drg.de |

Die hellsten Köpfe für die Radiologie

www.hellste-
koepfe.de

DEuTSCHES CyBERKNIFE-ZENTRuM EINGEWEIHT Am 23. 
April 2010 wurde am Klinikum Stadt Soest das Deutsche Cyber-
knife-Zentrum eingeweiht. In Nordrhein-Westfalen steht diese in-
novative Technologie zur Krebsbehandlung dann deutschlandweit 
erstmals auch allen Mitgliedern der gesetzlichen Krankenkassen 
zur Verfügung. Mit dem Cyberknife (Strahlenmesser) werden Tu-
moren mittels einer extrem hohen Strahlendosis bekämpft, das 
den Tumor umgebende gesunde Gewebe wird bei der schmerzfrei-
en Behandlung maximal geschont. In vielen Fällen können so ope-
rative Eingriffe vermieden werden.

Das eigentliche Bestrahlungsgerät ist beim Cyberknife auf ei-
nem Roboterarm gelagert, wie man ihn auch aus der Automobil-
produktion kennt. Mit Hilfe eines speziellen Computerprogramms 
können Bewegungen der Patienten während der Behandlung in 
Bruchteilen von Sekunden ausgeglichen werden – die Erkrankten 
müssen weder betäubt noch fixiert werden. Das Cyberknife ist ei-
ne us-amerikanische Entwicklung, der Roboterarm stammt aus 
deutscher Produktion.

Das Cyberknife-Zentrum in Soest ist aus einer Kooperation mit 
der Ruhruniversität Bochum heraus entstanden und wird von Prof. 
Dr. Burkhart Schilcher geleitet.

| www.klinikumstadtsoest.de |

100. KINDERHERZ TRANSPLANTIERT Die Münchner Kinder-
kardiologie ist neben Berlin und Gießen eines der drei führenden 
Zentren für die Transplantation von Kinderherzen in Deutschland. 
Jetzt wurde die Transplantation bei einem erst 14 Monate alten 
Kind durchgeführt. Das Mädchen, das wegen einer hochgradigen 
Schwäche des Herzmuskels rund 6 Monate auf der Intensivstation 
behandelt werden musste und auf ein neues Spenderherz wartete, 
erfreut sich bester Gesundheit. Seit Beginn des Transplantations-
programms im Jahre 1988 konnten durch die exzellente Zusam-
menarbeit zwischen der Klinik für Herzchirurgie und der Abtei-
lung für Kinderkardiologie und Pädiatrische Intensivmedizin 
zahlreiche Kinder auch im Säuglingsalter erfolgreich Herz- oder 
Herz-Lungen transplantiert werden. 

Auf Grund des großen Organmangels entwickelten die Trans-
plantationsspezialisten der Abteilung für Kinderkardiologie in den 
letzten Jahren in Kooperation mit dem kanadischen Transplantati-
onszentrum Edmonton auch eine spezielle Technik der so genann-
ten blutgruppenfremden Herztransplantation, die es erlaubt, bei 
kleinen Kindern auch blut-gruppenfremde Spenderorgane zu 
transplantieren. Damit konnte die Wartezeit dieser Kinder auf ein 
neues Herz erheblich reduziert werden. Ein weiterer Schwerpunkt, 
den die Kinderärzte im Uniklinikum der LMU entwickelt haben, 
ist die Herztransplantation bei Kindern mit angeborenen Herzfeh-
lern und schlechter Herzfunktion, wie auch die kombinierte Trans-
plantation mehrerer Organe wie beispielsweise Herz und Niere 
oder Herz und Leber. 

| www.klinikum.uni-muenchen.de |

ZENTRALES RETTuNGSZENTRuM GEPLANT Die ambulante 
und stationäre Notfallversorgung im Klinikum Ingolstadt war seit 
den achtziger Jahren so organisiert wie in allen deutschen oder eu-
ropäischen Kliniken. Ärzte der verschiedenen Fachabteilungen wur-
den entweder bei eintreffenden Notfällen alarmiert und aus den 
Fachkliniken tagsüber abgezogen und zu den Notfällen entsandt 
oder nachts wurden die im Hause tätigen Bereitschaftsdienste der 
Fachabteilungen informiert einen aufgenommen Notfall zu behan-
deln. Jetzt soll das Klinikum Ingolstadt eine eigenständige Prä- und 
Notfallklinik als Rettungszentrum für die Region mit eigenständi-
gem Personalkörper und verantwortlichen ärztlichen Leiter bekom-
men. An einer Stelle soll die ambulante und stationäre Versorgung 
gewährleistet und abgebildet werden. Ziel dieser Klinik ist aus-
schließlich die Erstbehandlung und die Sicherung der Vitalfunktio-
nen. Im Klinikum Ingolstadt soll eine Klinik bautechnisch einge-
richtet werden, die in der Lage ist, alle Notfälle aufzunehmen und 
kompetent und zuverlässig die Erstversorgung garantiert. An einer 
Stelle soll die ambulante und stationäre Versorgung gewährleistet 
und abgebildet werden. In einem Triagesystem soll der Patient da-
bei ohne großen Zeitverlust und ohne es selbst zu merken von den 
noch rechtlich getrennten Systemen einheitlich und prozessual zu-
sammenhängend versorgt werden. Dabei muss das KIinikum die 
baulichen Voraussetzungen schaffen und die Anfahrtswege für 
leicht und schwer verletzte Patienten trennen und eigene zu diesem 
Zweck notwendige Behandlungseinheiten schaffen. 

| www.klinikum-ingolstadt.de |

CLEMENSHOSPITAL REGIONALES TRAuMAZENTRuM Das 
Clemenshospital Münster gehört zum Traumanetzwerk Nord-West. 
Nach gründlicher Prüfung durch die Gesellschaft für Unfallchirur-
gie wurde dem Krankenhaus nun als einem der ersten beteiligten 
Häuser bestätigt, dass es als regionales Traumazentrum die Anfor-
derungen zur Behandlung von Schwerverletzten erfüllt. Das Zent-
rum ist somit zertifiziert.

Im Traumanetzwerk Nord-West haben sich Kliniken aus Nord-
rhein-Westfalen, Niedersachsen und den Niederlanden zusammenge-
schlossen, damit Schwerstverletzte innerhalb von 30 Minuten in ei-
nem geeigneten Krankenhaus – möglichst heimatnah - medizinisch 
versorgt werden können. Grundlage ist ein rund um die Uhr funkti-
onierendes Kommunikationsnetzwerk: stets aktuelle Datenbanken 
mit allen notwendigen Informationen für die schnelle Patientenver-
sorgung, Angaben über die Kapazitätsauslastung der Kliniken und 
natürlich mit den Kontaktdaten der verantwortlichen Mediziner. Mit 
gemeinsamen Standards und Fortbildungen soll die Qualität der me-
dizinischen Versorgung zudem weiter gesteigert werden. In den 
kommenden Jahren sollen im gesamten Bundesgebiet flächende-
ckend Traumanetzwerke etabliert werden. Wenn alle beteiligten 
Zentren erfolgreich auditiert wurden – so wie jetzt das Clemenshos-
pital – ist das Traumanetzwerk Nord-West offiziell zertifiziert.

| www.clemenshospital.de |
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Die steigende Zahl 
radiologischer 
Untersuchungen und die 
hohe Bildanzahl pro 
Untersuchung verursachen 
ein riesiges Datenvolumen, 
das nur ein 
herausragendes Bild- und 
Informationssystem 
managen kann.

Philips präsentierte kürzlich die 
neue Version des iSite PAC-Sys-
tems (Picture Archiving and 
Communication) mit vielen neu-
en Funktionalitäten. Es gestaltet 
den Krankenhausalltag deutlich 
effizienter und ist auf die Bedürf-
nisse des Anwenders perfekt zu-
geschnitten. Sämtliche Patienten-
daten aus der Radiologie und 
anderen bilderzeugenden Abtei-
lungen werden in das iSite PACS 
integriert. Dies wird in naher Zu-
kunft einen arbeitsplatzunabhän-
gigen Zugriff über die intuitive 
Benutzeroberfläche und damit 
auf sämtliche Untersuchungsbil-
der (inklusive 3-D-Bilder) ermög-
lichen.

Die stetig steigende Anzahl ra-
diologischer Untersuchungen, ih-
re Komplexität durch gestiegene 
Bildanzahl pro Untersuchung 
und ein hohes Datenvolumen 
stellen die moderne Radiologie 
vor völlig neue Herausforderun-
gen. Dennoch halten viele Kran-
kenhäuser an ihren konventio-
nellen Verfahren fest. Das hat zur 
Folge, dass Bilder nicht überall 
verfügbar sind, die Produktivität 
der Radiologie eingeschränkt ist 
und die Kosten pro Untersuchung 
für Management, Verteilung und 
Archivierung unverhältnismäßig 
hoch sind.

Durch das Philips iSite PACS 
erlangt das Krankenhaus einen 
deutlichen Wettbewerbsvorteil, 
denn es trägt nachhaltig zur Effi-
zienzsteigerung und Qualitätssi-
cherung innerhalb eines Hauses 
oder Klinikverbundes bei. Das of-
fene API „Application Program-
ming Interface“ als standardisier-
te Schnittstelle, sorgt hierbei für 
die vollständige und problemlose 
Integration beliebiger Fremdan-
wendungen.

Zuverlässigkeit 
ohne Kompromisse

Philips garantiert seinen Kunden 
eine iSite-Systemverfügbarkeit 
von bis zu 99,9 %. Doch man geht 
noch einen Schritt weiter: In Re-
mote-Control-Centern werden die 
Systeme 24 Stunden am Tag, sie-
ben Tage die Woche und 365 Ta-
ge im Jahr überwacht. Eventuell 
auftretende Fehler werden identi-
fiziert und behoben, meist bevor 
diese beim Kunden festgestellt 
werden.

Schnellste System-
verfügbarkeit

Höchstens drei Sekunden dauert 
es, bis der behandelnde Arzt die 
angeforderten Untersuchungser-
gebnisse auf seinem Bildschirm 
zur Beurteilung vorliegen hat.

„Hierbei ist es nicht relevant, 
wo die Untersuchung aufgerufen 
wird, die Daten liegen innerhalb 

dieser Zeit in Befundqualität vor“, 
unterstreicht Christian Backert, 
Business Manager Enterprise 
Imaging Informatics für Deutsch-
land, Österreich und die Schweiz. 
„Außerdem spielt es keine Rolle, 
wie groß das zu übermittelnde 
Datenvolumen ist, und auch die 
Anzahl der Nutzer, die zeitgleich 
auf die Daten zugreifen, ist unbe-
grenzt. iSite ist so ausgelegt, dass 
es auch mit dem zu erwartenden 
Anstieg der Datenvolumina in 
der Zukunft spielend fertig wird.“

Volle Kostentransparenz

Komplizierte Lizenzmodelle sind 
passé. Philips Healthcare Infor-
matics bietet mit iSite Campusli-
zenzen für eine unbegrenzte Zahl 
von Anwendern, dies gilt sowohl 
für Befundungsarbeitsplätze als 
auch für klinikweite Betrach-
tungsstationen.

Neu ist auch die Option auf ein 
nutzungsabhängiges Finanzie-

rungsmodell. Es basiert aus-
schließlich auf der Anzahl der 
betrachteten Untersuchungen – 
auf Wunsch sogar ohne jede Vor-
abinvestition.

So kann der Betreiber das 
PACS-System einführen und mit 
den Mitteln finanzieren, die frü-
her pro Untersuchung für die 
Ausgabe der Bilder auf Filmma-
terial anfielen.

Erweiterte Dienstleistung

Philips geht auch im Bereich wei-
terer Dienstleistungen neue We-
ge: So übernimmt Philips mit 
iSite auf Wunsch die Verantwor-
tung für die Erneuerung von 
Hard- und Software über die ge-
samte Vertragslaufzeit. Dieser 
„Veralterungsschutz“ bietet dem 
Kunden die Gewissheit, stets die 
zugesagte Leistungsfähigkeit der 
Systeme zu erhalten.

Das „No-Risk“-Pilotprogramm 
von iSite, eine risikolose Testin-
stallation, bietet eine unkompli-
zierte Möglichkeit, das Konzept 
ausführlich zu testen. Erste Er-
fahrungen mit digitaler Bildver-
arbeitung können gesammelt 
werden – ohne vertragliche Bin-
dung und ohne Kosten. Beson-
ders großer Beliebtheit erfreut 
sich das Angebot bei jenen Kun-
den, die im Vorwege prüfen 
möchten, ob das Konzept optimal 
an ihre klinischen Umgebung 
und individuellen Bedürfnisse 
angepasst werden kann.

Ausblick

Philips verkündete auf der dies-
jährigen ConhIT in Berlin die 
Einführung des innovativen iSite 

PACS (Picture Archiving and 
Communication System) in neuer 
Dimension. Mit einem vollstän-
dig integrierten Volume Vision 
Software-Paket ist es nun stan-
dardmäßig möglich an jedem 
 iSite Befundarbeitsplatz 3-D-
Nachbearbeitungen durchzufüh-
ren und die 3-D-Workflow Tools 
zu nutzen. Dabei spielt es keine 
Rolle von welchem Hersteller die 
Bilddaten ursprünglich generiert 
wurden oder von welcher Moda-
lität sie stammen.

„Ab sofort steht allen Philips-
Kunden, die im Besitz eines iSite 
PACS sind oder eine Anschaffung 
planen, ohne Aufpreis das Volu-
me-Vision-Paket zur Verfügung“, 
betont Christian Backert. „Mit 
ihm können an jedem Befundar-
beitsplatz komplexe Volumenun-
tersuchungen auf einfache Art 
vorgenommen werden. Gewebe-
strukturen können mit unter-
schiedlichen Segmentierungs-
methoden zusammengestellt 
werden, um anatomische Gege-
benheiten zu betonen.“

Ein neuer, konsequenter 3-D-
Workflow wird damit innerhalb 
der Klinik oder eines teleradiolo-
gischen Netzwerkes verfügbar 
und erlaubt es allen Ärzten, die 
immense Datenflut, generiert 
durch verschiedenste diagnosti-
sche Systeme, viel schneller und 
zielgerichteter zu bewältigen.

Annette Halstrick
Philips Healthcare
Tel.: 040/2899-2196
annette.halstrick@philips.com
www.philips.com/healthcare

Die intelligenten Kameras Ma-
trox Iris GTX laufen unter 
Windows XP Embedded XPe 
und sind vollständig frei pro-
grammierbar. Entwickelt wird 
mit den Standard Microsoft 
Tools oder der Imaging Libra-
ry. Die Kameras sind in Farbe 
und monochrom von VGA bis 
zwei Megapixel erhältlich. Sie 
verfügen über eine 1.6 GHz 

Atom CPU, einen integrierten 
Grafikcontroller mit VGA-
Ausgang, 512 MB DDR2-Spei-
cher und 2 GB Flash-Disk.

Externe Geräte können über 
10/100/1.000 Ethernet, USB 
2.0, einen seriellen RS-232 
Port sowie einen optogekop-
pelten Triggereingang und ei-
nen Strobeausgang verbunden 
werden. Die direkte Kommu-
nikation mit SPS-Steuerungen 
und anderen Automatisie-
rungsgeräten kann mit Ether-
net/IP und Modbus über TCP/
IP erfolgen.

Automatica: 
Halle B2, Stand 302

 | www.rauscher.de |

Freiheit, Intelligenz und Farbenpracht

Um die oft zeitaufwen-
dige Haarwäsche bei In-
tensivpatienten zu ver-
meiden, gibt es ist 
innovative Alternativen, 
die ganz ohne Wasser 
auskommen.

Carsten Herkommer, Orthopädische 
Universitätsklinik Friedrichsheim, 
Frankfurt am Main

Die herkömmliche Haarwäsche 
bei Intensivpatienten ist aufwen-
dig, zeitraubend und personal-
intensiv. Zwei Pflegepersonen 
sind dafür notwendig. Zudem 
lässt es sich nicht vermeiden, 
dass Wasser verspritzt, sodass 
Patienten oft neu gebettet wer-
den müssen. Auch für Patienten 
ist die Prozedur belastend. Es 
kann zu Diskonnektionen von 
Beatmungsschläuchen oder Infu-
sionsleitungen kommen, und 
nicht bei jedem ist eine Flachla-
gerung am Haarwaschbecken 
möglich. Darum führte die In-
tensivstation der Orthopädi-
schen Universitätsklinik Fried-
richsheim vor einem Jahr die 
Haarwaschhaube Comfort 
von TapMed ein und machte 
gute Erfahrungen.

Auf der Intensivstation wer-
den Beatmungspatienten mit vie-
len sog. Life-lines versorgt. Die 
Sicherheit der Patienten war bei 
der Wahl einer neuen Haarpflege 

somit ein zentraler Aspekt. Zu-
dem wurde mit der Comfort-
Haarwaschhaube eine innovative 
Alternative gefunden, die den ho-
hen Personalaufwand und Wä-
scheverbrauch im Vergleich zu 
herkömmlichen Haarwäschen re-
duziert und bessere Ergebnisse 
liefert. Mit mildem Shampoo und 
Spülung reinigt und pflegt sie 
das Haar ganz ohne Wasser. Nach 
kurzer Erwärmung in der Mikro-
welle wird die Haube aufgesetzt 
und die Flüssigkeit einmassiert. 
Je nach Haarlänge und Ver-
schmutzung kann sie bis zu sechs 
Minuten auf dem Kopf belassen 
werden. Selbst EEG-Gel und an-
getrocknetes Blut werden gründ-

lich und schonend entfernt. Nach 
der Anwendung wird das Haar 
wie gewohnt getrocknet und fri-
siert.

Sicherheit und Flexibilität

Die Haarwäsche ohne Wasser und 
Shampooflaschen kann eine Pfle-
geperson allein durchführen, ohne 
dass Bett und Boden nass werden. 
Die Wäsche ist schnell und ohne 
großen Aufwand durchführbar, 
sodass längere Vorbereitungs- und 
Planungszeiten entfallen. Durch 
die geringere Personalbindung 
bleibt mehr Zeit für andere Tätig-
keiten. Ein nachfolgendes Umbet-
ten ist nicht erforderlich, sodass 
auch der Wäscheaufwand redu-
ziert wird und sich Kosten einspa-
ren lassen. Wache Intensiv- und 
IMC-Patienten empfinden diese 
Art der Haarwäsche als sehr an-

genehm. Haar und Kopfhaut 
werden schonend gepflegt, und 
der Kreislauf wird nicht unnötig 

belastet, da keine Flachlagerung 
notwendig ist. Durch den gerin-
gen Zeit- und Personalaufwand 
kann die Haarwäsche auch ein-
mal schnell zwischendurch erfol-
gen. Allerdings gefällt der sehr in-
tensive Duft des Shampoos nicht 
jedem. Hier lassen sich Reini-
gungssubstanzen einsetzen, die 
weniger stark parfümiert sind.

Die Comfort Shampoo Cap ge-
währleistet Sicherheit und best-
mögliche Pflege der Patienten 
und verschafft dem Pflegeper-
sonal mehr Flexibilität. Ihre 
Anwendung wurde im Stati-
onskonzept verankert und 

führte zu optimierten Arbeitsab-
läufen. Das Pflegepersonal erhielt 
zur Einführung eine entsprechen-
de Schulung.

 | www.orthopaedische-uniklinik.de |

Höchstens drei Sekunden

Haarwäsche ohne Wasser

iSite-3D Befundplatz

Endlich Schluss mit zeit- und kostenintensiven internen Versor-

 gungsprozessen. Der HARTMANN Lieferservice bringt die 

be stellten Produkte genau dorthin, wo sie benötigt werden: 

z.B. direkt in den OP-Bereich. Das schont die Nerven Ihres 

OP-Personals, das sich auf seine eigentlichen Aufgaben 

konzentrieren kann. Und für Sie bedeutet das erhebliche Zeit-,

Kosten- und Lagerplatzeinsparungen. 

Der HARTMANN Lieferservice ist nur eine von vielen guten 

Lösungen von HARTMANN, die es Kliniken ermöglichen, wirt-

 schaftlicher zu arbeiten. Profitieren auch Sie davon – werden

Sie HARTMANN Systempartner. Mehr Informationen erhalten

Sie von Ihrem Außen dienstpartner, unter www.hartmann.info

oder unter 0180 2 2266-40*.

„Das Kistengeschleppe vom Lager 
in den OP nervt alle Beteiligten.“ 

Die Lösung: HARTMANN Lieferservice.

*Dieser Anruf kostet 0,06 EUR aus dem gesamten deutschen Festnetz. Bei Anrufen aus den Mobilfunknetzen gelten max. 0,42 EUR/Min.

Termin

Symposium der Individualpsychologie in Berlin
Zu ihrem Symposium lädt die Deutsche Gesellschaft für Individualpsy-
chologie e. V. (DGIP) vom 28.–31. Oktober nach Berlin ein. Namhafte 
referenten behandeln in Vorträgen und Workshops Themen der adler’-
schen Individualpsychologie. Fachleute für Psychologie, Psychotherapie, 
Medizin und Pflege erhalten hiermit ein Forum anerkannter Fach- und 
Weiterbildung.  www.dgip.de
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Vom 19. bis 22. Juni 
 findet die 57. Jahres-
tagung der Deutschen 
Gesellschaft für Anäs-
thesiologie und Intensiv-
medizin in Nürnberg 
statt.

Prof. Dr. Dr. h. c. Jürgen Schüttler, 
 Präsident der Deutschen Gesellschaft 
für Anästhesiologie und Intensivmedi-
zin, Direktor der Anästhesiologischen 
Klinik, Universitätsklinikum Erlangen

Im CongressCenter Ost kommen 
Wissenschaftler und Ärzte aus 
dem In- und Ausland zusam-
men, um aktuelle Themen aus 
Anästhesie, Intensiv- und Not-
fallmedizin und Schmerztherapie 
zu diskutieren. Die Veranstalter 
wählten für den Deutschen An-
ästhesiecongress (DAC 2010) das 
Leitthema „Wissen schafft Sicher-
heit“.

Jedes Jahr werden weltweit 
230 Mio. Narkosen durchgeführt, 
allein in Deutschland sind es acht 

Mio. pro Jahr. Dabei ist die Zusam-
menarbeit zwischen allen am Be-
handlungsprozess beteiligten Part-
nern wichtig: Denn gemeinsam 
sind sie für die Sicherheit der Pa-
tienten verantwortlich. Ziel muss 
es sein, den „gemeinsamen Patien-
ten“ im OP-Saal, auf der Intensiv-
station und in der Schmerz- und 
Palliativtherapie die höchstmögli-
che Sicherheit und bestmögliche 
Behandlung zu bieten. Das gelingt 
nur im engen Austausch. Ent-
scheidend sind die Qualifikation 
des gesamten Betreuungsteams, 
die technischen Bedingungen am 
Arbeitsplatz und die Organisation 
der Arbeitsabläufe.

Die Sicherheit von Narkosen hat 
sich in den vergangenen 20 Jahren 
deutlich erhöht. Dies liegt zum Teil 
an neuartigen Medikamenten – 
bestimmte Anästhetika schützen 
z. B. ein krankes Herz. Vor allem 
aber helfen Patienten-Simulations-
syteme den Ärzten, ihr Verhalten 
in kritischen Situationen zu trai-
nieren. Eine Puppe vertritt dabei 
den Menschen. Den komplexen 
Organismus simuliert ein Com-
puter. Nicht nur die Herzfrequenz 
dieser Puppen ist lebensecht, sie 
zeigen auch menschliche Pupillen-
reflexe und bluten. Der Anästhesist 
trainiert daran auch sehr selten 
auftretende Notfälle. Neben den 
Simulatoren tragen Weiterbildung 
und Erfahrung dazu bei, dass der 
„Ernstfall“ gar nicht erst eintritt. 
Wichtig sind auch die Abläufe 

während einer OP: Die Zusam-
menarbeit in einem eingespielten 
Team verhindert Zwischenfälle. In 
Sondersitzungen werden Experten 
diese Themen unter verschiedenen 
Gesichtspunkten diskutieren: Da-
zu gehört vom Lernen aus Fehlern 
über das Training am Simulator 
bis hin zum Sicherheitsgewinn 
durch Hightech und Dosierungs-
optimierung auch die Optimierung 
von Sicherungs- und Kommunika-
tionssystemen.

Darüber hinaus gehen Ärzte 
und Wissenschaftler der Fra-
ge nach, ob und inwieweit die 
interdisziplinär angelegte An-
ästhesiologie eine geeignete 
Plattform für die Klinische For-
schung bietet und Exzellenz in 
der Wissenschaft dem Fachgebiet 
Zukunftstauglichkeit und damit 
ein sicheres „Standing“ im Um-
feld der akademischen Medizin 
garantiert. Auf dem DAC 2010 
befassen sich die Experten au-
ßerdem mit ambulanter Anäs-
thesie und neuen Entwicklungen 
in Notfall- und Intensivmedizin. 
Auch berufspolitische Fragen sol-
len offen angesprochen werden: 
Neben dem Honorararztmodell 
stehen hier der Ärztemangel und 
die Abwanderung talentierter 
und in Deutschland gut ausge-
bildeter Nachwuchsmediziner ins 
Ausland auf der Agenda.

| www.dac2010.de |

Die diesjährige Jahrestagung der 
Vereinigung Süddeutscher Or-
thopäden (VSO) in Baden-Baden 
vom 29. April bis 2. Mai zog erst-
mals über 3.000 Besucher an. So 
zog Kongresspräsident Prof. Dr. 
Jörg Jerosch eine positive Bilanz 
der Veranstaltung, die unter dem 
Motto „Freude an Orthopädie 
und Unfallchirurgie“ stand. Deut-
lich über 400 Programmpunkte, 
Vorträge, Workshops, Posters und 
Seminare sowie eine begleitende 
Fachausstellung mit 162 Ausstel-
lern der Industrie informierten 
an vier Tagen das Fachpublikum.

Die steigende Besucherzahl 
resultiert zum einen aus der 
 notwendigen Zusammenführung 
von Orthopäden und Unfallchir-
urgen, woraus ein breites Fachpu-
blikum resultierte. Zum anderen 
lag Jerosch die Begeisterung des 
Nachwuchses am Herzen. So soll-
te der Nachwuchs nicht nur vom 
fachlichen Austausch, sondern 

auch vom persönlichen Kontakt 
mit erfahrenen Kollegen profi-
tieren. Dazu diente nicht nur ein 
speziell ausgearbeitetes Kongress-
Mentoring mit Oberärzten und 
Mitgliedern des Jungen Forums, 
sondern auch ein spezielles Assis-
tentenprogramm und ein Nach-
wuchsförderpreis wurden ange-
boten. Dieses Jahr ging der erste 
Platz an Dr. Ina Fuhrhop. „Dieser 
Kongress bot mir die Gelegenheit, 
meine Forschungen einem Fach-
publikum zu präsentieren. Dabei 
erhielt ich ein großartiges und 
motivierendes Feedback,“ betont 
die wissenschaftliche Mitarbei-
terin des Universitätsklinikums 
Hamburg-Eppendorf.

Volle Vortragssäle und ausge-
buchte Workshops zeigten, dass 
die Fortbildung im Interesse des 
Fachbesuchers stand. Bei wichti-
gen Schwerpunktthemen wie die 
Darstellung innovativer Trends 
in der Endoprothetik, konserva-

tive Schmerztherapie oder kom-
plementärmedizinische Ansätze 
konnte sich der Fachbesucher 
umfassend weiterbilden.

Erstmals fand zur Jahresta-
gung am 2. Mai ein Besuchertag 
statt, in dessen Mittelpunkt das 
Thema Arthrose stand. Patienten 
und interessierte Besucher nutz-
ten die Gelegenheit, sich umfas-
send über Diagnostik und Thera-
pie zu informieren.

Auf der VSO-Mitgliederver-
sammlung beschloss man u. a., 
den eigenen Namen umzubenen-
nen in VSOU, was für Vereini-
gung Süddeutscher Orthopäden 
und Unfallchirurgen steht. Die 
neue gemeinsame Weiterbildung 
zum Facharzt für Orthopädie 
und Unfallchirurgie, die Ände-
rung der Gesetzeslage sowie der 
Zusammenschluss verschiedener 
Fachgesellschaften machte diese 
Satzungsänderung notwendig.

| www.vso-ev.de |

Wissen schafft Sicherheit

VOLLER ERFOLG FüR ALLE BETEILIGTEN

Vereinigung Süddeutscher Orthopäden e. V.

Am Düsseldorfer Augus-
ta-Krankenhaus werden 
bei ausgedehnten Ein-
griffen an der Aorta 
über das ECMO-System 
einzelne Organe oder 
Extremitäten über einen 
Nebenkreislauf versorgt.

Justine Kocur, Düsseldorf

Bei komplexen Eingriffen an der 
Hauptschlagader gibt es immer 
wieder intraoperative Situationen, 
in denen bestimmte Organe vom 
Kreislauf getrennt werden müs-
sen. Irreparable Schäden können 
jedoch schnell entstehen, wenn 
ein Organ nicht rechtzeitig wie-
der an den Kreislauf angeschlos-
sen wird. „Das Gehirn ist drei 
Minuten ohne Blutzufuhr über-
lebensfähig, die Nieren haben 
eine Ischämie-Toleranz von zehn 
bis 15 Minuten“, sagt Dr. Thilo 
 Steinforth, Chefarzt der Klinik 
für Anästhesie und Schmerzthe-
rapie am Düsseldorfer Augusta-
Krankenhaus.

Seit Anfang 2010 arbeiten der 
Anästhesist und sein Team mit 
einem neuartigen Gerät, das 
in seiner Technik einer Herz-
Lungen-Maschine ähnelt. „Bei 

ausgedehnten Eingriffen an der 
Aorta kann es notwendig sein, 
dass ein einzelnes Organ vom 
Kreislauf abgekoppelt werden 
muss. Dieses wird über das sog. 
ECMO-Gerät versorgt, das ohne 
kardiotechnische Unterstützung 
einen Nebenkreislauf erzeugt“, 
berichtet Steinforth.

ECMO steht für Extrakorpora-
le Membran-Oxygenation. Dabei 
wird das venöse sauerstoffarme 
Blut über einen Katheter in der 
Leiste entnommen, an einer Mem-
bran (Oxygenator) vorbeigepumpt, 
hier mit Sauerstoff angereichert 
und dann über spezielle Katheter 
in das Zielorgan gepumpt. Die je-
weiligen Organe verbleiben dabei 
in ihrer natürlichen Position. Es 
können derzeit bis zu vier Organe 
angeschlossen werden. „Der ent-
scheidende Vorteil ist der recht ge-
ringe gefäßchirurgische Aufwand 
für diesen künstlichen extracor-
poralen Kreislauf. Im Gegensatz 
zu herkömmlichen Herz-Lungen-
Maschinen muss der Brustraum 
daher nicht geöffnet werden“, sagt 
Steinforth.

Normalerweise wird die ECMO 
zur Langzeitunterstützung von 
Patienten mit Herz- oder Lungen-
problemen angewendet. Im Düs-
seldorfer Augusta-Krankenhaus 
wird diese Maschine als Versor-
gungseinheit für die Perfusion 
der Organe oder Beine verwendet 
– sozusagen als „kleine“ Herz-
Lungen-Maschine zur Sicherstel-

lung der Durchblutung und der 
sicheren Versorgung einzelner 
Organe mit Sauerstoff, um Gewe-
beschädigungen zu vermeiden. 
„Wir erhoffen uns einen Vorteil 
durch den Einsatz der Maschi-
ne. Anstatt die Organe oder die 
Extremitäten von der Blutver-
sorgung zu trennen und dann 
unter Zeitdruck die Operation 
durchzuführen, werden die von 
der Durchblutung abgeschnitte-
nen Körperteile jetzt extern ver-
sorgt. Das gibt dem Arzt Zeit. In 
Partnerschaft mit dem Augusta-
Krankenhaus können wir jetzt 
Erfahrungen mit dieser Therapie 
sammeln“, sagt Marketing-Ma-
nager Dan-Clemens Hieronimus 
vom Hersteller Medtronic. Auch 
Anästhesiepfleger Andreas En-
gels meint: „Insgesamt kann ein 
Eingriff sicherer und kontrollier-
ter durchgeführt werden, weil der 
Patient gut versorgt ist.“

Die Bedienung des kompakten 
Gerätes ist laut Steinforth nicht 
kompliziert und lässt sich durch 
mehrere Schulungseinheiten pro-
blemlos erlernen. Ein Vorteil ist 
dabei, dass „wir flexibel bestim-
men können, welche Organe an 
das Gerät angeschlossen werden 
und welche nicht. Außerdem 
kann es 20 bis 100 % des jewei-
ligen Kreislaufs übernehmen“, 
berichtet Anästhesiepfleger And-
reas Engels.

Vor jedem gefäßchirurgischen 
Eingriff wägen die Ärzte im 

Augusta-Krankenhaus genau ab, 
ob das Gerät zur Kreislaufun-
terstützung eingesetzt wird. Ist 
beispielsweise ein ausgedehnter 
Eingriff im Aortenbogen nötig, 
werden die Hirn versorgenden 
Arterien über die ECMO versorgt, 
da der Patient andernfalls nicht 
operiert werden könnte oder das 
Risiko für Folgeerkrankungen 
wie einen Schlaganfall zu groß 
wäre. Steinforth: „Nach schweren 
Eingriffen innerhalb der Gefä-
ße ist das Risiko für eine Sepsis 
erhöht. Müssen die Nieren vom 
Kreislauf getrennt werden, ist die 
Notwendigkeit einer anschließen-
den Dialyse sehr wahrscheinlich.“ 
Solche Risiken können mit dem 
ECMO-System ausgeschlossen 
werden, weil die Organe unun-
terbrochen mit sauerstoffreichem 
Blut versorgt werden. Dadurch 
fallen hohe Folgekosten – zum 
Beispiel für eine Dialyse und 
Medikamente – weg, sodass auch 
das Krankenhaus selbst von dem 
Einsatz profitiert.

Das OP-Team im Augusta-
Krankenhaus setzt bei etwa zehn 
Patienten im Jahr die Maschine 
ein. Seit Beginn dieses Jahres 
befindet sich das Gerät in einer 
Testphase, die Ende 2010 abge-
schlossen sein wird. Das Ziel sei 
es, so Steinforth, die Gefäßabtei-
lungen anderer Krankenhäuser 
und Kliniken von der ECMO zu 
überzeugen.

| www.augusta-duesseldorf.de |

Jedes Organ sicher versorgt

Experten sprechen über 
ihre Erfahrungen mit der 
inhalativen Analgesie. 
Die Fertigmischung aus 
je 50 % Distickstoff-
monoxid (N2O) und 
 Sauerstoff (O2) er-
möglicht eine rasche 
Schmerzlinderung.

Birgit Matejka, München

Aufgrund seiner mittelstarken an-
algetischen und leicht beruhigen-
den Wirkung, die nach wenigen 
Minuten einsetzt und nach Be-
endigung der Applikation rasch 
wieder abklingt, und der gerin-
gen Nebenwirkungsrate eignet 
sich das inhalative Analgetikum 
besonders gut zur Schmerzlin-
derung bei kurzzeitigen, mäßig 
schmerzhaften Prozeduren, also 
besonders gut für den Einsatz bei 
Kindern. Im Rahmen der 59. Jah-
restagung der Süddeutschen Ge-
sellschaft für Kinder und Jugend-

medizin (SGKJ) 2010 in Marburg, 
berichteten Experten von ihren 
klinischen Erfahrungen.

Bewährt hat sich das N2O-Sau-
erstoff-Gemisch (Livopan) u. a. 
in der Kinderchirurgie, wo Dr. 
Michael Barthel, Chefarzt an der 
Klinik für Kinderchirurgie des 
Evangelischen Krankenhauses 
in Bielefeld, es bereits erfolgreich 
einsetzt. „Wir haben die Anwen-
dungsmöglichkeiten im ambu-
lanten und stationären Bereich 
der Klinik getestet“, berichtete 
der Chirurg. Er und seine Kolle-
gen werteten zu diesem Zweck 
über einen Zeitraum von neun 
Monaten Daten von 96 Patienten 
im Alter von 18 Monaten bis 15 
Jahren aus, bei denen das N2O-
Sauerstoff-Gemisch bei verschie-
denen kleinen und ambulanten 
schmerzhaften Eingriffen einge-
setzt wurde. Wie Barthel zusam-
menfasste, traten Nebenwirkun-
gen nur selten auf. Lediglich in 
fünf Fällen ließ sich keine ausrei-
chende Schmerzfreiheit erzielen. 
Der Grund dafür sei allerdings 
eine zu weit gestellte Indikation 
gewesen, erklärte der Experte. 
„Das Lachgas schließt eine Lücke 
in der analgetischen Medikation“, 
so die Bewertung des Chirurgen.

Gute Erfahrungen auch in  
der pädiatrischen Onkologie

Auch bei pädiatrischen Krebspa-
tienten, die sich häufig dia-
gnostischen und therapeutischen 
Prozeduren unterziehen müssen, 
die schmerzhaft und angstbesetzt 
sind, lässt sich diese Form der 

Schmerztherapie gut einsetzen. 
Die inhalative Analgesie sei eine 
einfach durchzuführende und si-
chere Möglichkeit, eine unnötige 
Traumatisierung zu verhindern 
und die kleinen Patienten zur Mit-
arbeit zu bewegen, berichtete Dr. 
Till Dresbach vom Zentrum für 
Kinderheilkunde der Universität 

Bonn, von seinen Erfahrungen. 
Die Inhalation einer fixen Kom-
bination von 50 % Lachgas und 
50 % Sauerstoff erfolgt über eine 
Maske mit Demandventil, die 
sich der Patient selbstständig vor 
Mund und Nase hält. Dies führe 
zu einer mittleren Analgesie mit 
leicht beruhigender Wirkung, 

wobei das Bewusstsein und die 
Schutzreflexe erhalten bleiben, 
schilderte Dresbach die Vorteile. 
„Diese Fertigmischung macht ei-
ne Überdosierung quasi unmög-
lich und zeichnet sich durch eine 
geringe Nebenwirkungsrate aus“, 
unterstrich der Mediziner.

Wie der Arzt betonte, sei die 
Methode auch für Nicht-Anäs-
thesisten geeignet, da sie sich 
gut steuern lässt und kein Moni-
toring erfordert, wie dies bei an-
deren Maßnahmen der Fall sei. 
Während des Eingriffs bleibe der 
Patient für Arzt und Eltern stets 
ansprechbar. Die Wirkung des 
Gasgemischs trete innerhalb von 
drei bis fünf Minuten ein und 
verschwinde nach Beendigung 
der Inhalation ebenso rasch wie-
der, sodass die Patienten schnel-
ler entlassen werden könnten, 
erläuterte Dresbach.

Hohe Akzeptanz bei den 
Patienten und ihren Eltern

In einer prospektiven Anwen-
dungsbeobachtung, die Dresbach 
und seine Kollegen in Bonn 
durchgeführt haben, gaben 88 % 
der 37 Patienten bzw. deren El-
tern an, mit der Behandlung zu-

frieden oder sehr zufrieden zu 
sein. Man müsse die Eltern je-
doch darüber aufklären, dass es 
im Anschluss an die Analgesie zu 
Übelkeit und Erbrechen kommen 
könne, räumte der Assistenzarzt 
ein. In der Anwendungsbeobach-
tung war dies bei 5 % der Patien-
ten der Fall.

Dresbach setzt das Gasgemisch 
bei Eingriffen ein, die nicht län-
ger als 20 Min. dauern, wie bei-
spielsweise Lumbalpunktionen 
oder während der ersten beiden 
Port-Punktionen. Er und seine 
Kollegen kombinieren dabei die 
inhalative Analgesie mit einer 
Lokalanästhesie. Um den Kin-
dern die Angst vor der Maske zu 
nehmen, bekommen die kleinen 
Patienten die Atemmaske mit 
nach Hause, wo sie sich vor dem 
Eingriff mit ihr vertraut machen 
können. Auf Wunsch werden 
auch Duftstifte eingesetzt, die 
den Masken einen individuellen 
Duft verleihen und die Akzep-
tanz weiter erhöhen.

Quelle: Workshop „Anwendung von Livo-
pan in der pädiatrischen Onkologie“ im 
Rahmen der 59. Jahrestagung der Süd-
deutschen Gesellschaft für Kinder- und 
Jugendmedizin (SGKJ), am 20.03.2010 in 
Marburg

Lachgas-Sauerstoff-Gemisch überzeugt in der klinischen Praxis

Inhalation von Livopan 
mittels Maske

TRAuMAZENTRuM WETZLAR ZERTIFIZIERT Das Klinikum 
Wetzlar ist zum regionalen Traumazentrum im Traumanetzwerk 
der Region Mittelhessen zertifiziert worden. Diese Zertifizierung 
erfolgte in Übereinstimmung mit den Empfehlungen zur Schwer-
verletztenversorgung der Deutschen Gesellschaft für Unfallchirur-
gie. Um die Rettung und medizinische Versorgung (schwer) ver-
letzter Unfallopfer weiter zu optimieren, hat sich in Mittelhessen 
ein umfassendes Traumanetzwerk gegründet, das es sich zur Auf-
gabe gemacht hat, die Qualität der Schwerverletztenversorgung in 
seiner Region zu sichern und zu verbessern. Für die Region Mittel-
hessen haben sich hierzu 13 Kliniken zusammengeschlossen, um 
dieses Ziel dauerhaft umzusetzen.

Das regionale Traumazentrum Wetzlar wurde durch die Zerti-
fizierungsgesellschaft DIOcert am 4. Februar 2010 auditiert. Die 
Erfüllung der Fachanforderungen wurde an beiden Standorten 
bestätigt. Der Leiter Chefarzt Prof. Dr. Harald Knaepler von der 
Klinik für Unfallchirurgie und Orthopädie am Klinikum Wetzlar, 
betonte, dass zur Zertifizierung zum regionalen Traumazentrum 
erhebliche Anstrengungen notwendig waren, und zwar sowohl 
baulich wie auch organisatorisch. Die Polytraumaversorgung, so 
Knaepler, sei eine klassische interdisziplinäre Aufgabe, da schwe-
re Verletzungen häufig von verschiedenen Fachgebieten versorgt 
werden müssen. Seit Eröffnung des Schockraumes konnten oder 
mussten wir dies bereits 17 Mal bei entsprechend schwer verletz-
ten Patienten durchführen.

| www.lahn-dill-kliniken.de |

60 JAHRE PLASTISCHE CHIRuRGIE Das Marienhospital Stuttgart 
verfügt über die älteste und größte Klinik für plastische Chirurgie in 
Deutschland. Im April feierte die Einrichtung ihr sechzigjähriges Be-
stehen mit zwei Fachveranstaltungen. Gründer der Klinik war Profes-
sor Dr. Dr. Eduard Schmid. Er hatte im Zweiten Weltkrieg an der Front 
in Russland zahlreiche Soldaten mit schwersten Gesichtsverletzungen 
behandelt. Auch am Marienhospital behandelte Schmid in seiner da-
mals noch kleinen Fünf-Betten-Abteilung in den ersten Jahren fast aus-
schließlich Kriegsversehrte im Bereich des Gesichts und des Kiefers.

Die Klinik wuchs rasch. Nach dem altersbedingten Ausscheiden 
Professor Schmids im Jahre 1979 wurden Professor Dr. Dr. Werner 
Widmaier und Professor Dr. Dr. Heinz Reichert die Chefärzte. Die 
Mediziner führten die Klinik zu internationaler Bedeutung.

Aufgrund der starken Spezialisierung in der plastischen Chirur-
gie wurde das „Zentrum plastische Chirurgie“ 2002 in drei unab-
hängige Einzelkliniken aufgeteilt. Professor Dr. Wolfgang Gubisch 
ist ärztlicher Direktor der Klinik für Plastische Gesichtschirurgie. 
Professor Dr. Dr. Konrad Wangerin leitet die Klinik für Mund-, Kie-
fer- und Gesichtschirurgie des Zentrums und Professor Dr. Thomas 
Schoeller trat im November 2009 die Nachfolge Professor Dr. Mi-
chael Greulichs als ärztlicher Direktor der Klinik für Hand-, Mikro- 
und Rekonstruktive Brustchirurgie an. Das Zentrum verfügt heute 
über 111 Betten. Damit ist es nicht nur das älteste, sondern auch das 
größte seiner Art in Deutschland. | www.marienhospital-stuttgart.de |
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7.000 Teilnehmer bei der 
45. Jahrestagung der 
Deutschen Diabetes-Ge-
sellschaft (DDG) im Mai 
sind ein Indiz, dass sich 
Stuttgart als Austra-
gungsort für den Fach-
kongress eignet.

Katrin Hertrampf, Bad Oeynhausen

Die Befürchtung, dass sich der Er-
folg der DDG-Herbsttagung 2009 
in Berlin auf die Resonanz beim 
Frühjahrskongress – der 45. Jah-
restagung der DDG in Stuttgart 
– niederschlagen würde, konnte 
von der Fachgesellschaft nicht be-
stätigt werden. Eine Begründung 
dafür sei der hohe Anspruch an 
das wissenschaftliche Programm, 
bei dem in diesem Jahr der Fo-
kus auf Medikation, Sport und 
Ernährung gelegt wurde. Das 
Motto hieß, wie Diabetologie 
auch als Fach verstanden werden 
will: „Diabetestherapie in Bewe-
gung“. Das inhaltliche Spektrum 
war breit. Der Themenbogen 
reichte von molekularen Auswir-
kungen körperlicher Aktivität, 
Pathophysiologie oder Epigenetik 
des neonatalen Diabetes, über 
neue Substanzen, Versorgung 
und innovative Konzepte bis zum 
Betazell-Ersatz als Therapie.

Diabetologie in Bewegung be-
deutet auch, dass alles im Fluss 
ist. „Das Angebot von Thera-
piemöglichkeiten ändert und 
erweitert sich, sodass immer 
wieder bewertet werden muss“, 
erklärte Tagungspräsident Prof. 
Dr. Michael Nauck. Bis 2007 
waren gerade einmal fünf Medi-
kamentenklassen bekannt, mit 
denen Diabetes behandelt wur-
de. Inzwischen seien zwei Sub-
stanzklassen hinzugekommen, 
in verschiedenen Ausfertigungen 
der darin vorkommenden Wirk-
stoffe. Die DDG rechne damit, 
dass diese Entwicklung in den 
nächsten Jahren zunimmt. Am 
Horizont zeichne sich schon eine 
weitere Medikamentenklasse ab, 
die die Ausscheidung von Glu-
kose im Urin verstärkt, darüber 
den Blutzucker senkt und die 
Gewichtsabnahme erleichtert. 
In früheren Stadien der Erkran-
kung gebe es neue Ideen, was 
einen Einfluss darauf hat, wie 
die Fachgesellschaft Leitlinien 
definiert. Mit weniger Wirkstof-
fen sei das leichter zu realisie-

ren, heute muss die Therapieent-
scheidung individueller getroffen 
werden, auch in Abhängigkeit 
zu Kosten, Risiko und Nutzen. 
Von den fünf alten Medikamen-
tenklassen zur Behandlung des 
Typ-2-Diabetes sind drei in der 
Lage gewesen, eine Gewichtzu-
nahme auszulösen. Das steht 
im Widerspruch zu der Aussa-
ge, die ein Arzt gegenüber dem 
Patienten treffen muss, in dem 
er ihm primär zur Lifestyle-
modifikation durch Ernährung 
und Bewegung rät. Denn es ist 
schwierig zu erklären, dass die 
Insulinresistenz beim Typ-2-
Diabetes aufgrund von Überge-
wicht entsteht und gleichzeitig 
ein Präparat verordnet wird, das  
die Gewichtzunahme fördert. 
GLP-I-Rezeptor-Antagonisten und 
DPP-IV-Inhibitoren zählen zu 
den neuen Substanzen, die sich 
bisher in der Therapie bewährt 
haben. Der aktuelle Stand ihrer 
Bewertung ist: „In Sachen un-
erwünschter Nebenwirkungen 
gibt es keine Hiobsbotschaften 
zu vermelden“, so sagte Nauck. 

Inkretinmimetika haben den 
positiven Nebeneffekt, dass sie 
Gewichtsverlust in einer Grö-
ßenordnung von 3–5 kg unter-
stützen. Vielversprechend klingt 
auch der Ansatz von SGLT-II-In-
hibitoren, das sind Hemmstoffe 
eines Glukosetransportmecha-
nismus in der Niere. Bei ge-
sunden Menschen wird Zucker 
in den feinsten Kanälchen der 
Niere filtriert, der Harn ist prak-
tisch glukosefrei. Werden diese 
Kanäle durch SGLT-II gehemmt, 
verliert der Organismus Gluko-
se, sie wird ausgeschieden. Auf 
diese Weise kann der Blutzucker 
sinken. Dringend zu klären sei 
hierbei die Frage, ob Glukose im 
Harn bei Diabetes vermehrt zu 
Infekten im Bereich des Uroge-
nitaltraktes führt. Große Studien 
fehlen noch, aber es gibt Hinwei-
se, dass Diabetiker verstärkt da-
zu neigen. Beim Problem, dass 
in vielen Erhebungen der HbA1c 
oder die Blutzuckersenkung als 
Surrogatparameter dienen, aus 
denen die gewünschte Wirkung 
(Verhinderung der Diabetesfol-

gen) abgeleitet wird, muss es ein 
Umdenken geben.

Ein Durchbruch in der Be-
handlung des Typ-1-Diabetes sind 
Therapien, die das Immunsystem 
beeinflussen und den Krank-
heitsprozess in frühem Stadium 
aufhalten. Dabei haben verschie-
dene Substanzen über Phase-2-
Studien positive Effekte gezeigt: 
Die Krankheit verläuft langsamer 
und milder, eine Restsekretion 
des Köpereigenen Insulins bleibt 
erhalten. Bei Kindern, die von 
einer Immuntherapie profitieren 
sollen, müsse genau abgewogen 
werden, welche Behandlung zu 
rechtfertigen ist, das gilt insbe-
sondere bei Kleinkindern, betonte 
Prof. Dr. Anette-Gabriele Ziegler. 
Es gebe einen neuen Ansatz, der 
hierzulande in Zusammenarbeit 
mit den USA verfolgt wird (Pre-
POINT-Studie).

Dabei wird autologes Nabel-
schnurblut in Kindern mit neu ent-
decktem Diabetes transplantiert/
transfundiert, um den Krank-
heitsprozess zu beeinflussen. 
Im Nabelschnurblut sind neben 

Stammzellen regulative T-Zellen 
in großem Maße vorhanden, die 
autoimmune Prozesse günstig 
steuern. Die Nabelschnurzellen 
werden den Kindern infundiert 
zu einem Zeitpunkt, wo sie be-
reits Diabetes entwickelt haben. 
Man will den Krankheitsprozess 
„umlenken“ und in die fehler-
hafte Immunsituation eingreifen. 
Die Therapie hat bei den 28 bis 
jetzt behandelten Kindern erfolg-
reich angeschlagen, ohne Neben-
wirkungen, Komplikationen oder 
Abstoßungsreaktio nen. Die Pa-
tientenanzahl ist so gering, weil 
nur wenige Eltern daran denken, 
das Nabelschnurblut vom eigenen 
Kind einzufrieren. Langfristig 
sei das Ziel, dass der Ausbruch 
der Erkrankung von vornherein 
verhindert wird, so Ziegler. „Wir 
wollen eigentlich Kinder behan-
deln, die noch gar keinen Diabe-
tes haben, wo wir durch Frühdia-
gnostik sagen können, da besteht 
ein Risiko für die Erkrankung.“ 
Bei Autoimmun antikörpern wis-
se man z. B. seit zwei Jahren, dass 
der Zinktransporter-8-Antikörper 

bei Heranwachsenden das Diabe-
tesrisiko steigen lässt (um 80 %). 
Ob Umweltfaktoren, die bei der 
Krankheitsentstehung des Insu-
linmangeldiabetes diskutiert wer-
den, eine stärkere Rolle spielen, 
werde von der TEENDIAB-Studie 
und der TEDDY-Studie unter-
sucht. TEENDIAB beobachtet, 
warum gerade Kinder besonders 
häufig in der Pubertät an Typ-1-
Diabetes erkranken. In TEDDY 
wurden 7.000 von 300.000 Kin-
dern weltweit ausgewählt, die 
mit Risikogenen behaftet sind. 
Bei ihnen werden von Geburt bis 
zum 15. Lebensjahr pro Quartal 
alle möglichen Faktoren erfasst, 
die einwirken (Ernährung, Infek-
tionen, Toxine, Leitungswasser 
usw.).

Für den Erhalt der Erstattungs-
pflicht kurz wirksamer Insulin-
analoga bei Heranwachsenden, 
deren Nutzen von IQWIG (Insti-
tut für Qualität und Wirtschaft-
lichkeit im Gesundheitswesen) 
und G-BA (Gemeinsamer Bun-
desausschuss) wieder infrage ge-
stellt wird, setzt sich DiabetesDE 

derzeit ein. Der Dachverband 
der DDG, in dem Ärzte, Wis-
senschaftler, nicht-medizinische 
Berufsgruppen und seit der Mei-
ninger Erklärung auch Patienten 
geeint sind, verfolgt das Ziel, 
mit gebündelter Kompetenz und 
fachlicher Expertise Interessen 
gemeinsam durchzusetzen.

Bereits 2008 gab es einen 
Vorstoß, das Analoginsulin für 
Kinder aus dem gesetzlichen 
Leistungskatalog zu streichen, 
weil sein Nutzen im Vergleich zu 
herkömmlichen Humaninsulinen 
nicht eindeutig nachgewiesen 
sei (gemessen am Parameter zur 
Stoffwechselgüte HbA1c).

Der IQWIG-1-Beschluss wurde 
damals revidiert, weil der Erstat-
tungsausschluss für Kinder als 
unzumutbar galt. Schon seit Lan-
gem gebe es erbitterte Auseinan-
dersetzungen mit dem IQWIG, 
wenn es um Verfahrensfragen 
und Abweichungen von interna-
tio nalen Standards in der Arznei-
mittelbewertung geht, erklärte 
Prof. Dr. Thomas Danne vom 
Vorstand DiabetesDE, der zudem 
Pädiater und Präsident der Fach-
gesellschaft ist. Seitens Diabetes-
DE wurde dem IQWIG mehrfach 
angeboten, sich über Instrumente 
auszutauschen, wie der Zusatz-
nutzen bei Kindern untermauert 
werden kann, was nicht auf „Ge-
genliebe“ gestoßen ist.

Klar sei aber, der Dachverband 
werde auch künftig mögliche 
Einschränkungen bei Therapien, 
die sich in der Praxis bewährt 
haben, nicht so ohne Weiteres 
hinnehmen. Dafür sollen Wege 
gewählt werden, die öffentlich-
keitswirksam sind. Dass Diabe-
tesDE an Stärke gewonnen hat, 
könne man z. B. daran sehen, 
dass die Entscheidung vom G-
BA zur Insulinanaloga-Diskus-
sion bei Kindern nun auf den 
Herbst vertagt worden ist. Mit 
einer Stimme zu sprechen und 
gemeinsam im Schulterschluss 
die Meinung vertreten, das hat 
der Diabetologie in der Vergan-
genheit gefehlt. Deshalb müssen 
alle Player zusammenkommen 
und an einem Strang ziehen. 
Das sei die Voraussetzung, habe 
auch Gesundheitsminister Rösler 
zuletzt erwähnt. Denn nur so las-
se sich das geplante Großvorha-
ben, als Präventionsstrategie für 
Deutschland einen nationalen 
Diabetesplan zu implementieren, 
umsetzen. Dieser Diabetesplan 
ist international lange gefordert 
(USA 2006) und 13 von 27 eu-
ropäischen Ländern haben ihn 
bereits.

Diabetestherapie in Bewegung

Kostendruck und Resis-
tenzproblematik erfor-
dern vom Kliniker den 
möglichst rationalen 
 Einsatz von Antibiotika 
– insbesondere bei 
schweren Infektionen.

Prof. Wolfgang Krüger,  
Klinikum Konstanz

Prof. Wolfgang Krüger, Chefarzt 
der Klinik für Anästhesiologie 
und Operative Intensivmedizin 
am Klinikum Konstanz, war 
maßgeblich an einer multizen-
trischen, nicht-interventionellen 
Beobachtungsstudie beteiligt, die 
eine Tigecyclin-Therapie in dieser 
Hinsicht mit Standard-Antibioti-

karegimen bei sekundärer Perito-
nitis verglich.

M & K: Welches sind Ihre wich-
tigsten Schlussfolgerungen aus 
der Studie?

Prof. Dr. Wolfgang Krüger: Aus 
pharmaökonomischer Sicht ist 
Tigecyclin, das unter dem Han-
delsnamen Tygacil erhältlich ist, 
in der Anschaffung erst einmal 
teurer als irgendein älteres Anti-
biotikum, aber unter dem Strich 
führt der Tigecyclin-Einsatz nicht 
zu höheren Kosten als andere 
Therapien. Das ist ein Grund 
dafür, dass es sich in der Klinik 
zunehmend etabliert hat.

Das Antibiotikum ist als wert-
volle Alternative in der Behand-
lung der schweren Peritonitis zu 
betrachten. Grundsätzlich sind 
Schlussfolgerungen aus dieser 
Studie vorsichtig zu ziehen und 

zurückhaltend zu interpretieren. 
Denn anders als bei einer kon-
trollierten Studie gibt es bei einer 
Beobachtungsstudie sehr viele un-
kontrollierbare Einflussfaktoren.

Bitte erläutern Sie, wie sich die 
Kosten in beiden Behandlungs-
gruppen gestalten.

Krüger: Bei den Gesamt-Behand-
lungskosten gibt es keinen si-
gnifikanten Unterschied zwischen 
beiden Gruppen. Tigecyclin liegt 
in den Anschaffungskosten signi-
fikant höher, in den Applikations-
kosten aber signifikant niedriger. 
Diese sind jedoch gering im Ver-
gleich zu den Unterbringungskos-
ten auf der Intensivstation. Hier 
ist die Tigecyclin-Behandlung 
durch kürzere Liegedauer ten-
denziell günstiger. Insgesamt ist 
dieses Antibiotikum pharmaöko-
nomisch absolut vertretbar.

Welche Gründe waren bei den 
Studien-Ärzten ausschlaggebend 
für den Einsatz des Präparats?

Krüger: Ein Grund war die Bestre-
bung, nicht immer die gleichen 
Antibiotika einzusetzen, um hier 
den Selektionsdruck zu mindern. 
Zur Minimierung des Resistenz-
problems empfiehlt sich die Stra-
tegie, möglichst viele verschiedene 
Substanzen mit unterschiedlichen 
Wirkmechanismen zu nutzen. 
Als Vertreter einer eigenen Sub-
stanzklasse ist Tigecyclin also ei-
ne gute Option. Zudem hat es ein 
breites Wirkspektrum und wirkt 
insbesondere gegen multiresisten-
te Erreger – auch im gramnegati-
ven Bereich. Ein weiterer Grund 
ist die gute Verträglichkeit.

Deshalb wurde es auch ver-
mehrt bei Patienten mit schweren 
Begleiterkrankungen angewen-
det. Wichtig ist auch, dass Tigecy-

clin unabhängig von der Nieren-
funktion eingesetzt werden kann 
und sehr geringe Interaktionspo-
tentiale mit anderen Medikamen-
ten aufweist. Ein weiterer Vorteil 
ist, dass es bei schweren Leber-
funktionsstörungen angewendet 
werden kann.

Wie sind Ihre persönlichen Er-
fahrungen mit Tigecyclin bei 
schwer kranken Patienten?

Krüger: Ich habe gute Erfah-
rungen gesammelt und bin 
überzeugt, dass es bei meinen 
Patienten auch hilft; in puncto 
Verträglichkeit sehe ich auch 
kein Problem. Die oft erwähnte 
Übelkeit konnte ich nicht beob-
achten. Selbst bei wachen Patien-
ten, die kommunizieren können, 
habe ich diesbezüglich keine ne-
gativen Erfahrungen gemacht.

| www.klinikum-konstanz.de |

Tigecyclin aus pharmaökonomischer Sicht

Prof. Wolfgang Krüger, Chefarzt 
der Klinik für Anästhesiologie 
und Operative Intensivmedizin 
am Klinikum Konstanz

Prof. Dr. Thomas Danne, Vorstand 
 DiabetesDE Quelle: Pressestelle DDG

Prof. Dr. Michael Nauck, Tagungsprä-
sident der 45. Jahrestagung der DDG in 
Stuttgart Quelle: Pressestelle DDG
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Patienten mit Herzinsuf-
fizienz nach Myokardin-
farkt, die zusätzlich zur 
üblichen Standardthera-
pie mit Inspra behandelt 
wurden, zeigten in einer 
Studie eine bessere Prog-
nose. Sie waren seltener 
und kürzer in der Klinik.

Treten in den ersten Tagen nach ei-
nem akuten Myokardinfarkt klini-
sche Zeichen der Herzinsuffizienz 
auf, werden die Betroffenen oft zu 
„Stammgästen“ in der Klinik. Pati-
enten, die zusätzlich zur üblichen 
Standardtherapie mit dem selekti-
ven Aldosteron-Blocker Eplerenon 
(Inspra) behandelt werden, zeigten 
in der EPHESUS-Studie (Eplereno-
ne Post-AMI Heart Failure Efficacy 
and Survival Study) eine bessere 
Prognose. Bei erneuten Hospitali-
sierungen konnten sie außerdem 
früher wieder entlassen werden, 
und sie wiesen insgesamt eine ge-
ringere Verweildauer im Kranken-
haus auf, wie eine Substudie von 
EPHESUS zeigte. Vor dem Hin-
tergrund der hohen stationären 
Behandlungskosten von Herzin-
suffizienzpatienten können diese 
Ergebnisse einen erheblichen so-
zioökonomischen Nutzen haben.

Etwa jeder dritte Infarktpatient 
zeigt bei der Notaufnahme klini-
sche Zeichen der Herzschwäche. 
Diese Patienten haben ein beson-
ders hohes Risiko, in den nächs-
ten Wochen oder Monaten zu 
versterben oder aufgrund einer 
akuten Herzinsuffizienzsympto-
matik erneut stationär behandelt 
werden zu müssen. Die Thera-
pie mit Eplerenon zusätzlich zur 
Standardtherapie (ACE-Hemmer, 
Betablocker, ASS und Statine) 
kann die Überlebenschancen 
dieser Patienten erheblich ver-
bessern, so die Ergebnisse der 
EPHESUS-Studie.

Eplerenon kann Krankenhaus-
tage und Kosten sparen

Eine im American Heart Jour-
nal publizierte Subanalyse der 

EPHESUS-Studie zeigte zudem, 
dass Eplerenon die wegen einer 
Verschlechterung der kardialen 
Pumpfunktion notwendigen er-
neuten stationären Aufenthalte 
im Mittel um 1,6 Tage verkürzen 
kann (9,2 Tage versus 10,8 Tage 
mit Plazebo zusätzlich zur Stan-
dardtherapie, p = 0,019). Insge-
samt verbrachten die zusätzlich 
mit Eplerenon behandelten Pa-
tienten während des Follow-up-
Zeitraums von 16 Monaten 3,6 
Tage weniger zur Behandlung 
von Herzinsuffizienzsymptomen 
im Krankenhaus (13,3 Tage ver-
sus 16,9 Tage mit Plazebo; p = 

0,0006). Dieser Vorteil der Eple-
renon-Therapie war weltweit in 
allen untersuchten Regionen ver-
gleichbar.

In die Subanalyse eingeschlos-
sen waren 828 Patienten, die nach 
dem akuten Infarkt mindestens 
einmal aufgrund einer akuten 
Herzinsuffizienzsymptomatik er-
neut in die Klinik aufgenommen 
wurden. Diese Patienten waren 
etwas älter (68 versus 63 Jahre in 
der Gruppe ohne Hospitalisierun-
gen aufgrund von Herzinsuffizi-
enz) und häufiger Frauen (36 % 
versus 28 %), ihre linksventri-
kuläre Ejektionsfraktion (LVEF) 

war etwas geringer (31 % versus 
33 %), und es bestanden häufiger 
Begleiterkrankungen wie Dia-
betes, frühere Myokardinfarkte, 
Herzinsuffizienz und Hypertonie.

28 % der erneuten Klinikauf-
nahmen wegen akuter Herzin-
suffizienzsymptome erfolgten in 
den ersten 30 Tagen nach der 
stationären Erstbehandlung auf-
grund des Myokardinfarkts, 51 % 
innerhalb von 90 Tagen. Bis zur 
erneuten Klinikaufnahme wegen 
Herzinsuffizienz vergingen in der 
Plazebogruppe durchschnittlich 
140 Tage. Eplerenon verlängerte 
diese Zeit um drei Wochen auf 

161 Tage. Dieser Effekt war un-
abhängig davon, ob die Patienten 
begleitend Betablocker einnah-
men oder ob sie im Rahmen der 
Infarktakutbehandlung eine Re-
perfusion erhalten hatten.

EPHESuS-Studie: Eplerenon 
kann die überlebenschancen 
verbessern

Die EPHESUS-Studie zeigte, 
dass Patienten, die zusätzlich zur 
Standardtherapie mit Eplerenon 
behandelt wurden, eine bessere 
Prognose hatten. An der rando-
misierten, plazebokontrollierten 
Doppelblindstudie hatten insge-
samt 6.632 Patienten mit klini-
schen Zeichen der Herzinsuffi-
zienz in den ersten Tagen nach 
Myokardinfarkt teilgenommen. 
In der Eplerenon-Gruppe war 
innerhalb der ersten 30 Tage die 
Gesamtmortalität um 31 % redu-
ziert, die kardiovaskuläre Sterb-
lichkeit um 32 % (Abb. 1) und die 
Sterberate am plötzlichen Herz-
tod sogar um 37 % (Abb. 2). Nach 
16 Monaten lag die Gesamtmor-
talität in der Eplerenon-Gruppe 
um 15 % niedriger als in der Kon-
trollgruppe. Die Rate des plötzli-
chen Herztods war um 21 % und 
die Rate erneuter stationärer Be-
handlungen wegen Herzinsuffizi-
enz um 23 % reduziert.

Fazit

Patienten, die nach einem Myo-
kardinfarkt Zeichen einer Herz-
insuffizienz zeigen, haben bei 
Therapie mit Eplerenon zusätz-
lich zur Standardtherapie bessere 
Überlebenschancen. Außerdem 
haben sie ein geringeres Risiko, 
wegen Herzinsuffizienzsympto-
men erneut stationär aufgenom-
men zu werden, und ihre statio-
nären Aufenthalte sind kürzer. 
So lassen sich die Krankenhaus-
kosten erheblich reduzieren.

Literatur auf Anfrage

Saskia Nießner
Publicis Health GmbH, Köln
Tel.: 0221/912719564 
saskia.niessner@publicis-health.de
www.publicis-health.de

Eplerenon: Seltener und kürzer in die Klinik
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Ein deutsch-dänisches 
Forschungsprojekt 
der Fachhochschule 
Flensburg untersucht 
Maßnahmen, die dazu 
beitragen können, die 
Patientensicherheit in 
der Arzneimittelversor-
gung zu verbessern.

Prof. Dr. Jens Bothe, Christine von 
Hielmcrone und Mandy Schubert,  
Fachhochschule Flensburg

Das EU-Interreg-4A-Forschungs-
projekt der Fachhochschule Flens-
burg und 19 Krankenhäusern 
beschäftigt sich unter der Lei-
tung von Prof. Dr. Jens Bothe mit 
Maßnahmen, die zur Verbesse-
rung der Patientensicherheit bei-
tragen. Die beteiligten Kliniken 

auf deutscher und dänischer Seite 
haben sich zum Ziel gesetzt, den 
länderübergreifenden Austausch 
insbesondere auf Grundlage von 
Methoden und Instrumenten, die 
bereits erfolgreich in der Praxis 
getestet wurden, zu fördern. Ein 
Teilaspekt, der Medikationspro-
zess, stellt im Krankenhaus ein 
enormes Sicherheitsoptimierungs-
potential dar: Die Medikation. Sie 
ist mit 30 Mrd. jährlich verordne-
ter Tagesdosen in Deutschland 
das am häufigsten zum Einsatz 
kommende Therapieprinzip. Me-
dikationsfehler stellen daher das 
quantitativ bedeutendste Risiko 
für die Sicherheit von Patienten 
dar. Eine aktuelle Bostoner Studie 
zeigt, dass in den USA 10 % aller 
Patienten im Rahmen ihres Auf-
enthalts eine falsche Medikation 
erhalten. Dabei kann es sich um 
ein falsches Medikament, eine 
falsche Dosierung oder um eine 
falsche Verabreichung handeln.

Neben der Einrichtung eines 
sanktionsfreien Meldesystems 
von Beinahe-Fehlern und aktiven 
Patientensicherheitsmessungen 
durch das IHI Global Trigger 
Tool, eine Software des Insti tute 
für Healthcare Improvement, ha-
ben sich die Projektpartner auch 
mit den Möglichkeiten der Ver-
besserung des bestehenden Me-
dikationsprozesses beschäftigt. 
So gelang es beispielsweise dem 
Missouri Baptist Medical Center 
(MBMC) in St. Louis, USA, mittels 
Einführung eines elektronischen 
Medikamentenverteilungssystems 
die Anzahl der gemeldeten Medi-
kationsfehler deutlich zu reduzie-

ren. Waren es im Jahr 2002 noch 
bis zu 3,5 gemeldete Ereignisse je 
1.000 Liegetage, konnten nach der 
Einführung diese Ereignisse auf 
weniger als 0,25 je 1.000 Liegeta-
ge reduziert werden.

Herkömmlichen Medikations-
prozess ‚versichern‘

Grundsätzlich lässt sich der Me-
dikationsprozess in die Phasen 
Informationsgewinnung, Verord-
nung, Arzneimittelbereitstellung, 
Arzneimittelverabreichung und 
Dokumentation der Arzneimittel-
verabreichung unterteilen. Fehler 
können in jeder Phase des Prozes-
ses auftreten. Bereits jetzt ist eine 
verbesserte Medikationssicherheit 
in einzelnen Krankenhäusern wie 
im MBMC in St. Louis Realität. 
Elemente hiervon werden verein-
zelt bereits auch in deutschen Häu-
sern eingesetzt. Im Folgenden soll 
Schritt für Schritt ein optimierter 
Prozess dargestellt werden:

1. Eindeutige Identifikation: Bei 
der Arzneimittelverabreichung ist 
die eindeutige Identifikation des 
Patienten mittels Identifikations-
armbänder ein zentraler Faktor. 
Auch das Aktionsbündnis Pati-
entensicherheit e. V. stellte in ei-
ner Empfehlung heraus, dass der 
Einsatz von Patientenarmbän-
dern mit Namensaufdruck und 
Barcode einer Medikamentenver-
wechslung bei Vergabe vorbeugt.

2. Computerized physician 
order entry (CPOE): Der behan-
delnde Arzt nimmt direkt am 
Patientenbett die notwendigen 
Verschreibungen digital vor. Un-

leserliche Schrift als Fehlerquelle 
wird ausgeschlossen.

3. Beteiligung des Apothekers: 
Computergestützt finden Über-
prüfungen der neuen Verord-
nung in Bezug auf bestehende 
Verordnungen und klinische Pa-
rameter statt. Zudem wird durch 
den Krankenhausapotheker die 
Bestellung überprüft. Nach die-
sen zusätzlichen Sicherheitsmaß-
nahmen können Stellungen von 
Medikamenten zum Beispiel im 
Unit-Dose-Verfahren beginnen.

4. Unit-Dose: Die Medikamen-
te werden maschinell aus dem 
Lager geholt, dosiert abgepackt 
und anschließend auf Station pro 
Gabe an die Pflegekräfte ausge-
geben. Diese prüfen zusätzlich, 
ob die Daten des Medikaments 
mit den patientenindividuellen 
Daten übereinstimmen.

5. Computergestützte Verab-
reichung: Bei der Verabreichung 
wird zwischen den Strichcodes 
auf den Medikamenten und den 
Armbändern des Patienten direkt 
durch einen Scanner abgeglichen. 
Außerdem verhindern sogenann-
te „Smart Pumps“, anders als 
gängige Infusomaten, dass über 
Infusomaten zu verabreichen-
de Medikamente außerhalb der 
vorgesehenen Geschwindigkeits-
bandbreite laufen können.

Integratives Konzept 
mit Potential

Die Anzahl von Medikations-
fehlern verringert sich in den 
Beispielkrankenhäusern bei der 
Anwendung des dargestellten 

Maßnahmenbündels von Identifi-
kationsarmbändern, CPOE, Unit-
Dose-System und der Einbindung 
des Apothekers in den Kontroll-
prozess deutlich. Dem gegenüber 
stehen hohe Investitionskosten in 
leistungsfähige Hard- und Soft-
ware. Auch die Einbindung ver-
schiedener EDV-Systeme (Labor, 
KIS, Apotheke) ist notwendig. 
Dafür gibt es ebenso eine Viel-
zahl positiver Aspekte, die sich 
nicht nur im erheblichen Ein-
sparpotential einer Klinik beim 
Arzneimittelverbrauch zeigen. 
Dies unterlegt u. a. ein Beispiel 
aus der Schweiz, das zeigt, dass 
Einsparungen bei den Arzneimit-
telkosten um bis zu 12 % je sta-
tio närem Fall möglich sind.

Neben der stringenteren Befol-
gung zeitlicher Verabreichungs-
vorgaben sind als weitere Vorteile 
u. a. die sehr gute Unterstützung 
des Betäubungsmittel- und Ver-
falldatenmanagements und die 
elektronische Unverträglichkeits- 
und Wechselwirkungsprüfung zu 
nennen.

Die deutliche Reduktion von 
‚neuralgischen Punkten‘ im ge-
samten Medikationsprozess trägt 
zu einer Verbesserung der Patien-
tensicherheit in erheblichem Ma-
ße bei – unter der Voraussetzung, 
dass die Infrastruktur vorbereitet 
ist. Vermiedene Kosten eines ver-
längerten Krankenhausaufent-
haltes aufgrund einer Fehlmedi-
kation kommen hinzu.

| www.fh-flensburg.de |

Right pill? Right patient? Right time?

Verbesserter Schutz vor 
 Arzneimittelfälschung
Seit April wird der zur Thera-
pie von HIV/AIDS zugelassene 
Proteaseinhibitor Atazanavir 
(Reyataz, Bristol-Myers Squibb) 
in Deutschland mit einer fäl-
schungssichereren Verpackung 
ausgeliefert. Um das Produkt 
mit dem höchstmöglichen Si-
cherheitsstandard zur Verfü-
gung stellen zu können und 
Originale direkt kenntlich zu 
machen, wurden neue Sicher-
heitsmerkmale integriert. Zum 
einen wird auf der Aluminium-
folie des Blisters das Firmenlo-
go aufgebracht sein. Zusätzlich 
soll ein nur mit speziellem Licht 
sichtbarer Lack die Echtheit des 
Präparats belegen. Zum anderen 
werden Außenverpackung und 
Label ein verstecktes Merkmal 
tragen. Beide Laschen werden 
mit einem Siegel verschlossen, 
das zum Öffnen der Packung 
gebrochen werden muss. Diese 
Maßnahmen dienen dazu, so-
wohl die Nachahmung der Ori-
ginalverpackung als auch die 
des Blisters zu erschweren.

www.b-ms.de 

Forschungsförderung Rheuma 
wird fortgesetzt
Pfizer Specialty Care setzt die 
von Wyeth Pharma ins Leben 
gerufene Forschungsförderung 
fort und ruft Forschergruppen 
damit bereits zum vierten Mal 
auf, Arbeiten zur Blockade des 
Tumor-Nekrose-Faktors (TNF) 
bei der Behandlung rheumato-
logischer Erkrankungen einzu-
reichen. Über die Vergabe der 
Forschungsförderung in Höhe 
von bis zu 200.000 € entschei-
den internationale Gutachter in 
einem unabhängigen Auswahl-
verfahren. Die Forscherteams 
können sich für den Pfizer 
Specialty Care Forschungspreis 
Rheumatologie bis 18. Juli be-
werben.

www.pfizer.com

Hypertonie
Das österreichische Unterneh-
men Affiris arbeitet ab sofort 
auch an der Entwicklung eines 
Impfstoffes gegen chronischen 
Bluthochdruck. Die Österrei-
chische Forschungsförderungs-
gesellschaft FFG stellt für 
dieses Projekt Fördermittel in 
der Höhe von bis zu 1,2 Mio. € 
bereit. Mit dieser Bekanntga-
be sind vier von derzeit sieben 
Impfstoffprojekten der Firma 
veröffentlicht. Wie die anderen 
Impfstoffkandidaten des Un-
ternehmens – zur Behandlung 
von Alzheimer, Parkinson und 
Atherosklerose – wird auch 
der neue Impfstoff auf Grund-
lage der unternehmenseigenen 
Affitom-Technologie entwickelt. 
Die Impfung richtet sich gegen 
das Angiotensin II, ein Peptid-
hormon, das Gefäßverengun-
gen – und damit Bluthochdruck 
– verursachen kann.

www.affiris.com 

Kardiovaskuläre Risikopatienten
Das Indikationsspektrum für 
den Angiotensin-II-Rezeptor-
antagonisten Telmisartan 
(Kinzalmono, Bayer Vital) hat 
sich erweitert. Bei Patienten 
mit kardiovaskulären Grunder-
krankungen wie KHK, Schlag-
anfall oder PAVK sowie bei 
Typ-2- Diabetikern mit bereits 
nachweisbaren Endorganschä-
den kann Telmisartan nun als 
erstes und bislang einziges 
Sartan zur Reduktion der kar-
diovaskulären Morbidität ver-
ordnet werden – dies auch ohne 
begleitenden Bluthochdruck. 
Wissenschaftliche Grundlage 
der Zulassungserweiterung sind 
in erster Linie die Ergebnisse 
der Ontarget-Studie.

www.bayervital.de

Rheumatoide Arthritis
Obwohl in verschiedenen kli-
nischen Studien gezeigt wer-
den konnte, dass ein rascher 
Therapiebeginn den Verlauf 
einer rheumatoiden Arthritis 
(RA) positiv beeinflussen und 

die Chancen auf Remission 
für den Patienten verbessern 
kann, wird in der Regel zu spät 
behandelt und das „window of 
opportunity“ somit ungenutzt 
gelassen. Im Rahmen der aktu-
ell vom DRFZ begonnenen Be-
obachtungsstudie CAPEA soll 
die prognostische Bedeutung 
früher Krankheitszeichen für 
den langfristigen Verlauf unter-
sucht werden, um Erkenntnisse 
darüber zu gewinnen, wie Arth-
ritis-Patienten künftig in einem 
frühen Krankheitsstadium opti-
mal behandelt werden sollten. 
Eine aktuelle 2-Jahres-Auswer-
tung der COMET-Studie konnte 
zeigen, dass die Patienten von 
einer frühen Therapie mit dem 
TNF-Rezeptor Etanercept (En-
brel, Wyeth Pharma) bei gleich-
zeitiger Gabe von Methotrexat 
profitieren. 

www.wyeth.de 

Transdermale Verabreichung
Pantec Biosolutions hat exzel-
lente Phase-I-Studienresultate 
bekannt gegeben, worin die 
Verwendung eines Pflaster mit 
follikelstimulierendem Hormon 
(FSH) zusammen mit der fir-
meneigenen P.L.E.A.S.E. (Pain-
less Laser Epidermal System)-
Technologie untersucht wurde. 
Kleinere Peptide und Proteine 
konnten bereits früher transder-
mal verabreicht werden, Pantec 
Biosolutions konnte aber nun 
erstmals mit FSH ein vielfach 
größeres Protein von 32 kDa 
erfolgreich in den Körper ein-
bringen. Gegenstand der Studie 
war, die Sicherheit und Verträg-
lichkeit der neu entwickelten 
FSH-Pflaster zu testen und erste 
pharmakokinetische Kenndaten 
von gesunden, männlichen Pro-
banden zu erhalten. Aufgrund 
der hervorragenden Studien-
ergebnisse wird eine Phase-II-
Studie geplant.

www.pantec-biosolutions.com

Neue Quelle 
medizinischer  Isotope
Covidien, ein führender globa-
ler Anbieter von Gesundheits-
produkten, und das polnische 
Institut für Atomenergie (IAE 
Polatom) haben eine Verein-
barung zur Steigerung und 
weiteren Diversifizierung von 
Covidiens-Molybdenum-99 (Mo 
99)-Lieferungen zur Herstellung 
des medizinischen Isotops Tech-
netium 99m (Tc 99m) bekannt 
gegeben. Die Hinzufügung des 
Forschungsreaktors Maria zur 
Covidien-Lieferkette wird dem 
Unternehmen dabei helfen, be-
reits in den ersten sechs Mona-
ten nach Beginn der Mo-99-Pro-
duktion durch den Reaktor die 
Bedürfnisse von mehr als einer 
Million zusätzlichen Patienten 
zu erfüllen.

www.covidien.com

Herausragende 
Innovationsstrategie
Roche ist gut gerüstet, um ihre 
weltweit führende Stellung in 
der Onkologie zu stärken und 
andere Therapiebereiche, wie 
Stoffwechsel- und Entzündungs-
krankheiten sowie Erkrankun-
gen des Zentralnervensystems, 
auszubauen. An der ersten 
Investorenkonferenz seit der 
erfolgreichen Integration von 
Roche und Genentech präsen-
tierte das Unternehmen die Zie-
le und Strategien, mit welchen 
ein kontinuierlicher Nachschub 
neuartiger Medikamente aus 
der reichhaltigen Entwicklungs-
pipeline sichergestellt werden 
soll. „Roche ist in einzigartiger 
Weise positioniert, um ein nach-
haltiges Wachstum zu erzielen“, 
sagte CEO Severin Schwan. „Un-
ser Erfolg basiert auf der Vielfalt 
unterschiedlicher Ansätze in 
unseren Forschungs- und Ent-
wicklungszentren der Divisio-
nen Pharma und Diagnostics, 
die wissenschaftliche Spitzen-
leistungen und ein einzigartig 
breit gefächertes Wissen in der 
translationalen Medizin und 
klinischen Forschung bieten.“

www.roche.com
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Ulrike Hoffrichter

Management & Krankenhaus im 
Gespräch mit Dr. Steffen Achen-
bach, Physician Executive Europe 
der Health Solutions Group von 
Microsoft und verantwortlich für 
den Austausch mit Ärzten, auch 
zu Microsofts Angeboten für 
Gesundheitseinrichtungen wie 
das Unified Intelligence-System 
Amalga:

M & K: Herr Achenbach, Sie 
beraten seit vielen Jahren Ge-
sundheitseinrichtungen in ganz 
Europa bei der Einführung von 
IT-Lösungen. Was sind Ihrer Mei-
nung nach die größten Heraus-
forderungen der Branche?

Dr. Steffen Achenbach: Der welt-
weit steigende Bedarf nach einer 
qualitativ hochwertigen, aber 
auch finanzierbaren Gesund-
heitsversorgung für alle Bevöl-
kerungsschichten ist sicher eine 

der größten Herausforderungen 
unserer Gesellschaft. Um eine 
flächendeckende Versorgung 
zu gewährleisten, fließen in 
Deutschland schon heute jährlich 
rund 250 Mrd. € in das Gesund-
heitswesen. Das entspricht etwa 
10 % des Bruttoinlandsprodukts. 
Dennoch klafft ein Loch in der 
Finanzierung, das durch sinkende 
Einnahmen der Krankenkassen 
noch verstärkt wird und wichtige 
Investitionen verhindert.

Microsoft bietet IT-Lösungen, die 
Kosten sparen und die Effizienz 
steigern sollen. Kann IT das Ge-
sundheitswesen aus der Budget-
krise retten?

Achenbach: Die Behandlung von 
Patienten erfordert zunehmend 
den Austausch und die Zusam-
menschau von Informationen. 
Viele Daten liegen jedoch nicht 
zeitnah und in der passenden 
Form vor, sodass Entscheidungen 
ohne sie gefällt werden müssen. 

Genau hier, in der Vernetzung 
von Ärzten, Kliniken und Reha-
bilitationseinrichtungen durch 

intelligente IT-Lösungen, liegt 
ein erhebliches Einsparpotential 
für den Gesundheitsbereich, wie 
verschiedene internationale Un-
tersuchungen zeigen.

Können Sie uns anhand eines 
konkreten Beispiels veranschau-
lichen, wie IT-Technologie die 

Ausgaben für die Gesundheit 
senken kann?

Achenbach: Im Dezember 2008 
starteten die Cleveland Clinic 

in den USA und Microsoft ge-
meinsam ein Pilotprojekt zur 
Überwachung von Patienten mit 
Diabetes, Bluthochdruck und 
Herzinsuffizienz in deren Zuhau-
se. Die Teilnehmer schicken z. B. 
ihren Blutzuckerwert, ihren Blut-
druck oder ihr Gewicht automa-
tisch auf die gesicherte Online-
Plattform Microsoft HealthVault. 
Sie können dann der Cleveland 
Clinic Zugriff gewähren, sodass 
die Werte auch im KIS sowie der 
Gesundheitsakte der Klinik zur 
Verfügung stehen und überprüft 
werden können. Kritische Wer-
te lassen sich dann engmaschig 
überwachen, ohne dass die Pati-
enten einbestellt werden müssen. 
Im Projektverlauf zeigte sich, 
dass Hochdruck- und Diabetes-
Patienten signifikant seltener die 
Arztpraxis aufsuchen mussten. 
Diabetiker blieben durchschnitt-
lich um 71 % länger zu Hause. 
Bei Patienten mit Herzinsuffi-
zienz sorgte die gezielte Über-
wachung hingegen für früheres 

Einschreiten. Die durchschnittli-
che Zahl der Tage zwischen den 
Arztbesuchen reduzierte sich um 
27 %. Durch diese IT-gestützte 
Vorsorge konnten nachweislich 
kostenintensive Eingriffe wie 
Operationen vermieden werden.

Zum Abschluss des Kurzinter-
views noch eine Frage zur Zu-
kunft: Was sind Ihrer Meinung 
nach die wichtigsten IT-Trends 
im Gesundheitswesen?

Achenbach: Microsoft geht von 
folgenden drei Trends für die eu-
ropäischen Gesundheitssysteme 
aus:

1.) die Entwicklung von e-
health, da Einrichtungen die gro-
ße Informationsflut ohne neue 
Ansätze wie Unified-Intelligence-
Systeme nicht mehr sinnvoll nut-
zen können,

2.) die Verschiebung eines an-
bieterorientierten Ansatzes hin 
zu einem patientenorientierten 
Modell, das den Patienten eine 

verantwortungsvollere Rolle in 
der Prävention sowie bei der 
Compliance zuweist, und

3.) die steigende Globalisierung 
der Gesundheitsversorgung, die 
sich in der Zahl der Medizintou-
risten zeigt. Eine Untersuchung 
von McKinsey belegt, dass schon 
jetzt 39 % der Reisenden, die in 
asiatischen Ländern Gesund-
heitsleistungen in Anspruch neh-
men, Europäer sind. Der Medi-
zintourismus schafft daher auch 
eine beispiellose Nachfrage nach 
portablen Gesundheitsdaten, die 
nicht nur zwischen den Anbie-
tern von Gesundheitsleistungen 
ausgetauscht werden können, 
sondern auch über Landesgren-
zen hinweg, sodass Patienten im 
In- und Ausland eine kontinu-
ierliche Gesundheitsversorgung 
erfahren.

| www.microsoft.com |

Einheitlicher Zugriff 
auf neun verschiedene 
Systeme dank Microsoft 
Amalga

Günter Unterholzner, Wiesbaden

Das Milton Keynes Hospital  
im Süden Englands nutzt Mi-
crosofts Unified-Intelligence-
Lösung Amalga, um den Zu-
gang zu neun verschiedenen 
Datenspeichersystemen zu ver-
einheitlichen. Damit greifen 
Mitarbeiter in Echtzeit über 
eine Oberfläche unter anderem 
auf Befunde aus der Pathologie, 
Ergebnisse aus der Radiologie 
oder Entlassungsberichte zu.

Das Krankenhaus Milton 
Keynes Hospital Foundation 
NHS Trust mit 5.000 Mitarbei-
tern verfügt über rund 500 Bet-
ten und versorgt über 320.000 
Menschen in Milton Keynes 
und Umgebung. Es bietet um-
fassende Dienstleistungen in 
der Allgemeinmedizin, der 
Chirurgie sowie zunehmend 
Spezialdienstleistungen in den 

Bereichen Onkologie, Kardio-
logie und Kieferchirurgie. Wie 
viele andere Kliniken betreibt 
es eine Kombination alter Ab-
teilungssysteme, die sich über 
Jahrzehnte entwickelt hat. Jedes 
System für sich arbeitet zwar 
mehr oder weniger zuverläs-
sig, die enthaltenen Daten sind 
aber nur schwer übergreifend 
zu nutzen. Daher müssen sich 
Mitarbeiter häufig an vier oder 
fünf Systemen gleichzeitig an-
melden und zudem schriftliche 
Unterlagen einsehen, um sich 
einen vollständigen Überblick 
über Erkrankungen und die Be-
handlungsweise der Patienten 
zu verschaffen.

Bessere Patientenversorgung

Zur Erreichung des strategischen 
Ziels, „zur richtigen Zeit die rich-
tigen Patienten richtig zu behan-
deln“, wollte das Krankenhaus die 
Qualität der Patientenversorgung 
sowie die Effizienz der betrieb-
lichen Abläufe verbessern. Dies 
galt vor allem für die finanziell 
entscheidenden Bereiche Kapa-
zitäts- und Nachfragesteuerung. 
Nach Auswertung mehrerer Opti-

onen entschied sich Milton Keynes 
Hospital Foundation NHS Trust 
für Microsoft Amalga UIS. Derzeit 
erfolgt die Installation der Platt-

form, die den Zugriff auf neun 
getrennte Systeme vereinheitlicht. 
„Durch den schnellen Zugriff un-
serer Mitarbeiter auf einheitliches 

Datenmaterial verbessern wir die 
Qualität der Gesundheitsversor-
gung“, sagt David Powell, Leiter 
IM&T, Milton Keynes Hospital 

Foundation NHS Trust. „Auf Basis 
der Berichte, die Amalga liefert, 
steigern wir die Effizienz und ana-
lysieren im Laufe der Zeit Trends, 
um sicherzustellen, dass wir un-
sere Ressourcen effektiv einset-
zen.“ Über Amalga greifen die 
Mitarbeiter dann über ein System 
auf Echtzeitdaten aus neun unter-
schiedlichen Anwendungen zu. 
Die Daten lassen sich auch vom 
Endanwender entsprechend dem 
jeweiligen Informationsbedarf in-
dividuell und passgenau für die 
anstehende Aufgabe darstellen, 
zum Beispiel für Ärzte, Verwal-
tungsangestellte oder Pflegeper-
sonal. Damit werden neue, indi-
viduelle Nutzungen ermöglicht, 
mit denen Krankenhäuser auf 
anstehende Herausforderungen 
rasch reagieren können und sich 
die Effizienz sowohl in klinischen 
als auch administrativen Szenari-
en erhöhen lässt. Die wichtigsten 
Vorteile der Lösung sind:

Schneller, quellenübergreifen-��
der Zugriff und Echtzeitanalyse 
aller klinischer Daten für Qua-
litäts- und Effizienzsteigerung, 
Risikoreduktion oder andere, 
neue Anwendungen.

Anzeige, Sortieren und Filtern ��
von Daten nach beliebigen 
Kriterien und nicht nur starre 
Ansichten zu jeweils einem 
Patienten oder einer Organisa-
tionseinheit.
Einfaches Erstellen neuer, indi-��
vidueller Datenansichten ohne 
Hilfe von IT-Mitarbeitern oder 
Analysten.
Problemloses Arbeiten mit Da-��
ten über die einfache, intuitive 
Benutzeroberfläche, die aus 
Microsoft Office bekannt ist.
Leichtes Erstellen von Echtzeit-��
Desktop-Dashboards für die 
Teamkoordination zur schnel-
len Orientierung von Füh-
rungskräften oder auch für die 
Entscheidungsunterstützung.
Bessere Datenqualität durch ��
Integration von Berichten in 
Papierform und elektronischen 
Berichten.
Analyse von Trends zur Steue-��
rung der Nachfrage und Kapa-
zitäten.
Setzt auf bereits getätigte IT-In-��
vestitionen auf und ermöglicht 
der gesamten Organisation 
den Sofortzugriff auf die Daten 
sowie deren Auswertung.

Das Deutsche Institut für Medizi-
nische Dokumentation und Infor-
mation (DIMDI) hat das Informa-
tionssystem Medizinprodukte an 
die neuen medizinprodukterecht-
lichen Vorschriften angepasst.

Seit dem 21. März 2010 gilt das 
Gesetz zur Änderung medizinpro-
dukterechtlicher Vorschriften. Die-
se betreffen insbesondere die neue 
Genehmigungspflicht für klinische 
Prüfungen/Leistungsbewertungs-
prüfungen von Medizinprodukten 
und In-vitro-Diagnostika. Mit In-
krafttreten des im Juli 2009 verab-
schiedeten Gesetzes setzt das DIM-
DI auch im Informationssystem 
Medizinprodukte die neuen Rege-
lungen um. Gleichzeitig wird das 
gesamte Informationssystem auf 
eine neue und komfortablere Nut-
zeroberfläche, die DIMDI Smart-
Search, umgestellt. Diese Nutzer-
oberfläche ist barrierefrei gestaltet 

gemäß BITV (Barrierefreie Infor-
mationstechnik Verordnung).

Wesentliche  
gesetzliche änderungen

Die gesetzlichen Änderungen 
betreffen insbesondere die kli-
nischen Prüfungen/Leistungs-
bewertungsprüfungen: Die 
klinische Prüfung eines Medizin-
produktes darf in Deutschland 
demnach erst beginnen, wenn 
die zuständige Ethik-Kommission 
diese zustimmend bewertet und 
die zuständige Bundesoberbehör-
de diese genehmigt hat. Antrag-
steller können sowohl den Antrag 
auf zustimmende Bewertung an 
die Ethik-Kommission als auch 
den Antrag auf Genehmigung 
an die Bundesoberbehörde on-
line über das Informationssystem 
des DIMDI stellen. Erforderliche 

Anlagen können Antragsteller 
als Dateien im Antragsformular 
hochladen. Das DIMDI leitet die 
Anträge dann an die entspre-
chenden Stellen weiter. Neue An-
tragsteller müssen zuerst online 
Usercode und Passwort beim 
DIMDI beantragen, um ihre An-
träge über das Informationssys-
tem zu stellen.

Die menügeführte DIMDI 
SmartSearch

Das neue Informationssystem 
Medizinprodukte besteht aus drei 
Bereichen:

Anzeigen der jeweiligen ��
Adress daten
Anzeigen von Medizinproduk-��
ten und In-vitro-Diagnostika
Anträge für klinische Prüfun-��
gen/Leistungsbewertungsprü-
fungen

Jeder Bereich enthält drei Kom-
ponenten: „Anzeigen“ bzw. „Er-
fassung“, „In Bearbeitung“ und 
„Datenbestand“. Zwischen den 
Komponenten können Nutzer/  
-innen einfach hin- und herwech-
seln, um Anzeigen/Anträge zu 
bearbeiten und zu recherchieren.

Daten einfacher erfassen

Die Dateneingabe erfolgt über 
registerartig angeordnete Formu-
larabschnitte, wobei Pflichtfelder 
farbig gekennzeichnet sind. Be-
reits während der Dateneingabe 
prüft das System schrittweise die 
Plausibilität der Daten. Bei Unter-
brechung der Dateneingabe blei-
ben die Daten aus gespeicherten 
Formularabschnitten erhalten. 
Der letzte Abschnitt dient der 
Kontrolle: In einer Übersicht kön-
nen alle eingegebenen Daten ab-

schließend geprüft und ggf. noch 
geändert werden. Die erfolgrei-
che Weiterleitung der Daten be-
stätigt das DIMDI jedem Anzei-
gepflichtigen bzw. Sponsor jetzt 
per E-Mail. Auch die zuständige 
Behörde oder Ethik-Kommission 
wird über neu eingegangene An-
zeigen/Anträge informiert. Erst 
wenn die zuständige Behörde 
eingegangene Daten registriert 
hat, werden sie abschließend in 
die Komponente „Datenbestand“ 
freigegeben. Hier können autori-
sierte Nutzer nach dem aktuellen 
Stand der gemeldeten Adress- 
und Produktanzeigen bzw. der 
genehmigten/abgeschlossenen 
klinischen Prüfungen oder Leis-
tungsbewertungsprüfungen re-
cherchieren.

| www.dimdi.de |

Bessere Patientenversorgung durch intelligente IT-Systeme

Im englischen Milton Keynes Hospital schon Realität: Patientendaten in Echtzeit

Abb. 1: Informationsmanagement per Mausklick und Webcam: Ärzte in Europas größter Klinikkette Asklepios 
 setzen moderne IT zum Wohle der Patienten ein.

Smartes Update

Die neuen Blutzucker- 

messgeräte im Vergleich

www.management-
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Zur Verbesserung ihrer 
Wettbewerbsfähigkeit 
haben Krankenhäuser 
mit der Einführung eines 
kennzeichenorientierten 
Managements begon-
nen – dafür verwenden 
sie Business-Intelligence-
Lösungen (BI).

Klaus Hofmann zur Linden, Technical 
Manager Germany, Information 
 Builders, Eschborn

Kostentreiber im Gesundheits-
wesen gibt es viele: Da sind 
zunächst einmal die Patienten. 
Hierzulande gehen die Menschen 
weit häufiger zum Arzt als in 
anderen europäischen Ländern. 
Aber auch die rund 250 verschie-
denen gesetzlichen Krankenkas-
sen verursachen jede für sich 
hohe Verwaltungskosten. Mit 
Recht wird ferner darauf verwie-
sen, dass die Ärzte zu viele und 
häufig zu teure Medikamente 
verschreiben. Und last, but not 
least sind die Krankenhäuser als 
wesentliche Kostenverursacher 
zu nennen. Sie machen einen 
der größten Kostenblöcke im 
Gesundheitswesen aus.

Nahezu ein Drittel der Aus-
gaben gesetzlicher Kranken-
versicherungen entfiel 2008 auf 
Behandlungen in den rund 2.100 
deutschen Krankenhäusern. In 
diesem Sektor des Gesundheits-
wesens ist in den letzten Jahren 
vieles in Bewegung geraten. 
1991 gab es noch 2.400 Kran-
kenhäuser, und die durchschnitt-
liche Verweildauer der Patienten 
betrug 14 Tage, im Jahr 2007 
waren es nur noch 8,3 Tage. 
Während die einen den Trend 
als „Kliniksterben“ bezeichnen, 
sehen andere darin eher eine 
Entwicklung zu mehr Effizienz. 
Tatsächlich geschlossen wur-
den in den letzten zehn Jahren 
aber nur wenige Einrichtungen. 
Häufiger haben Gemeinden, 
Landkreise und einzelne Bun-
desländer (zuständig beispiels-
weise für Universitätskliniken) 
Krankenhäuser in wirtschaftlich 
kritischer Situation an private 
Betreiber verkauft.

Produktivität im Krankenhaus

Ohne grundlegende Reformen 
werden die bisherigen Anstren-
gungen nicht ausreichen, mein-
te die Unternehmensberatung 
McKinsey in einer Studie zur 
deutschen Krankenhausland-
schaft. Jede dritte Einrichtung 
sei von Zusammenlegung oder 
Schließung bedroht. Allerdings 
gibt es auch Lichtblicke. Im inter-
nationalen Vergleich stehen die 
deutschen Kliniken nach der Stu-
die inzwischen überraschend gut 
da. „Sie erweisen sich als über-
durchschnittlich effizient und 
stehen für hohe Versorgungsqua-
lität“, berichtete McKinsey.

Produktivitätsfortschritte sind 
laut McKinsey auf einigen Ge-
bieten zu verzeichnen. Den Be-
ratern zufolge wirtschaften klei-
ne Häuser oft erfolgreicher als 
große Kliniken. In gut geführten 
Kliniken kommen rein rechne-
risch auf jeden Angestellten 80 
Patienten. Am anderen Ende des 
Spektrums liegt das Verhältnis 
bei 1 zu 21. Als beispielhaft für 
effizienteres Arbeiten hat McKin-
sey an der Uniklinik Freiburg 
einen Lean-Management-Ansatz 
implementiert. Statt eines starren 
Abteilungsdenkens gibt es pati-
entenzentrierte Abläufe mit der 

Folge transparenter Prozesse. Die 
Unternehmensberater erwarten 
sich davon kürzere Verweildau-
ern, eine bessere Planung der 
Arbeitsabläufe auf den Stationen 
und den Wegfall unnötiger Leis-
tungen.

Projekte dieser Art, wie sie in 
einigen Kliniken bereits in An-
griff genommen werden, sehen 
das Krankenhaus als Dienstleis-
tungsunternehmen und weniger 
als medizinische Einrichtung, 
was sie dennoch primär ist. Wer 
in diesem Markt langfristig be-
stehen will, muss jedoch noch 
mehr tun als bislang. Als Ser-
viceorganisationen müssen sich 
Krankenhäuser einer Leistungs-, 
Kosten- und Erfolgskontrolle un-
terziehen. Das geht nur, wenn sie 
sich Methoden bedienen wie sie 
in der Privatwirtschaft seit Lan-
gem üblich sind, nämlich eines 
kennzahlenorientierten Manage-
ments. Die betriebswirtschaftli-
chen Daten bilden dabei nur die 
eine Seite der Medaille. Komplett 
wird das kennzahlengesteuerte 
Management erst durch die Zu-
sammenführung mit den medizi-
nischen Informationen.

Insbesondere dort, wo Infor-
mationen in heterogenen System-
landschaften zusammengeführt 
werden müssen, bietet eine Busi-

ness-Intelligence (BI)-Plattform 
wie WebFOCUS von Information 
Builders ein wichtiges Instru-
ment. Damit lassen sich Daten 
über Applikationsgrenzen hinweg 
zusammenführen, strukturieren 
und in zuverlässige Informatio-
nen als Basis für geschäftliche 
Entscheidungen umwandeln. 
Durch die Einbindung aller Un-
ternehmensdaten und Akteure 
– vom Management über die ope-
rative Ebene bis hin zu medizini-
schen Instrumenten, Lieferanten, 
Kunden und Partnern – werden 
Kosten transparent.

Soll-Ist-Vergleiche mit KPIs

Der Kernpunkt bei solchen Pro-
jekten zur effizienteren Unterneh-
menssteuerung ist die Festlegung 
von Kennzahlen für das Perfor-
mance Management. Einen guten 
Startpunkt bieten die vier klassi-
schen W-Fragen (wer, wie, wann, 
wo?). Antworten auf diese Fragen 
schaffen die Basis, um die notwen-
digen Kennzahlen zu Flexibilität, 
Menge, Kosten, Qualität, Zeit und 
Zuverlässigkeit beispielsweise aus 
den Bereichen Ambulanz, Auf-
nahme, Diagnostik, OP, Pflege, 
Personalbedarf, medizinischer Be-
darf und Verwaltungsaufwand zu 
erarbeiten.

Im nächsten Schritt gilt es, so-
genannte Key Performance Indi-
cators (KPIs) für diese Bereiche zu 
definieren. Im Idealfall gibt es auf 
der strategischen Ebene für alle 
Einsatzgebiete eine Planung mit 
Zielwerten, beispielsweise Kosten 
oder Mengen. Im operativen All-
tagsgeschäft erfolgt eine laufende 
Erfassung der Ist-Kosten. Diese 
werden mit den Soll-Werten ab-
geglichen, um bei Bedarf zeitnah 
steuernd eingreifen zu können. 
Als recht nützlich erweisen sich 
Abweichungsanalysen auf Basis 
eines Vergleichs der Monats-Ist-
Werte mit den Monats-Soll-Werten, 
da sich daraus gute Hinweise für 
die Prozessoptimierung ergeben.

Eine der Herausforderungen 
besteht in der vorhandenen Da-
tenqualität, da vor allem die me-
dizinischen Systeme (beispiels-
weise Labor-Informationssystem, 
Krankenhaus- und Radiologie-
Informationssysteme) heterogene 
Daten erfassen und die Zusam-
menführung der Daten in einem 
Performance-Management-System 
aufgrund unterschiedlicher Schnitt-
stellen oft sehr schwierig ist. 
Notwendig an der Stelle sind In-
tegrationslösungen, wie sie etwa 
iWay, die Tochtergesellschaft von 
Information Builders, zur Verfü-
gung stellt. Das Bausteinkonzept 

eines derartigen Ansatzes mit 
vorgefertigten und vorkonfigu-
rierten Komponenten für eine 
komfortable Zusammenführung 
von Daten aus den unterschied-
lichsten Quellen und Formaten, 
individuell erstellten Anwendun-
gen und Standard-Applikationen 
reduzieren den Aufwand massiv. 
Aufwendige Programmierung 
und teure Systemanpassungen 
entfallen weitgehend.

In einer Vorstufe zu einem um-
fassenden Performance-Manage-
ment, das administrative und me-
dizinische Information integriert, 
bedienen sich Krankenhausver-
waltung und Medizincontrolling 
oft noch rein buchhalterischen 
Instrumenten und Methoden, die 
keine Aussagen über den Prozess 
und die Qualität der Versorgung 
zulassen. Über die Verwendung 
von Kennzahlen zur Analyse der 
Vergangenheit, in Form des Re-
portings, und der Gegenwart, in 
Form von Soll-Ist-Vergleichen, hi-
naus haben Vorreiter unter den 
Kliniken mit der Etablierung kli-
nischer Behandlungspfade begon-
nen, um eine vorausschauende 
Versorgungssteuerung aufzubauen. 
Ein wichtiges Ziel dabei: Die Wett-
bewerbsfähigkeit zu verbessern.

Bekanntermaßen sind die Kran-
kenhäuser als Leistungserbringer 

von den Krankenkassen als Leis-
tungsträger abhängig. Beispiels-
weise dort, wo Kliniken die ersten 
Schritte in Richtung eines kenn-
zahlenorientierten Managements 
gehen, prüft und diskutiert man 
bereits den nächsten Schritt. Um 
die Ausgaben besser in den Griff zu 
bekommen, fordern die Kranken-
kassen beispielsweise seit Langem, 
dass sie mit den Krankenhäusern 
Einzelverträge schließen können – 
um besser kontrollieren zu können, 
wer was wann getan hat.

Aus der Praxis

Abschließend macht BI auch vor 
den Krankenkassen und deren 
Abrechnungsstellen nicht halt. 
Ein Beispiel dafür ist das Abrech-
nungszentrum Emmendingen, 
aktiv im Abrechnungs- und Do-
kumentenmanagement der Be-
triebskrankenkassen. Das Portfo-
lio des in der Nähe von Freiburg 
ansässigen Unternehmens um-
fasst vielfältige Dienstleistungen 
– von A wie Arzneimittel bis Z 
wie Zahnärztliche Leistungen. 
Bundesweit gehören mehr als 
110 Betriebs- und vier Innungs-
krankenkassen zu den Kunden. 
Jährlich werden 46 Millionen 
Verordnungen von mehr als sechs 
Millionen Mitgliedern bearbeitet, 
und mit knapp zehn Prozent al-
ler gesetzlich Krankenversicher-
ten wird ein Gesamtvolumen von 
über 3,7 Mrd. € abgewickelt. Das 
Abrechnungszentrum erweitert 
seine Kommunikations- und Ab-
rechnungsplattform onlinePlus 
um ein BI-Serviceportal mit 
einer Lösung von Information 
 Builders. Über onlinePlus steht 
das Abrechnungszentrum Em-
mendingen in engem Kontakt 
mit seinen Kunden. Die Kranken-
kassen haben über onlinePlus di-
rekten Zugriff auf umfangreiches 
Datenmaterial. Das Ergebnis: Der 
gesamte Prozess der Rechnungs-
prüfung, unter anderem bei der 
Abrechnung mit Kliniken, lässt 
sich deutlich beschleunigen und 
wird damit effizienter. Und damit 
schließt sich der Kreis von den 
Krankenhäusern als Leistungser-
bringer zu den Kassen als Leis-
tungsträger. An vielen Stellen in 
diesem Prozess lassen sich BI-
Lösungen einsetzen und sorgen 
für mehr Transparenz und Effek-
tivität in den Workflows.

| www.informationsbuilders.de |

Handeln nach Zahlen

Angenehm zu tragen, langlebig 
und auf optimale Verträglichkeit 
geprüft: Das neue Armilla Clip 
Patientenarmband für den Laser-
druck überzeugt mit sicherer Ver-
schlusstechnik und verbessertem 
Handling. Die neu entwickelten 

Armilla-Laser-Clip-Armbänder 
lassen sich noch einfacher und 
schneller bedrucken und anlegen.

Die neuartige Clip-Version der 
Patientenarmbänder sitzt beson-
ders sicher am Handgelenk und 

eignet sich damit für Klinikbe-
reiche, in denen Anforderungen 
an die zuverlässige Patienten-
identifikation besonders hoch 
sind – etwa bei der Versorgung 
dementer und psychisch instabi-
ler Menschen. Mediaform erwei-

tert mit dem neuen Modell für 
den Laserdruck seine Armilla-
Produktfamilie und ergänzt die 
bereits an zahlreichen deutschen 
Kliniken eingeführten Armbän-
der mit Klebeverschluss.

Sie können mit jedem han-
delsüblichen Laserdrucker direkt 
aus dem Krankenhaus-Informati-
onssystem (KIS) mit den Patien-
tendaten bedruckt werden. Das 
gewährleistet eine sichere, fehler-
freie Übertragung der Patienten-

daten. Aktuelle Fehlerstatistiken 
belegen, dass sich die häufigste 
Fehlerursache im Bereich der 
Identifikation auf die hand-
schriftliche Übertragung von Pa-
tientennamen auf Etiketten oder 

Einsteckschilder konventioneller 
Armbänder zurückführen lässt.

Farbige Clip-Versionen unter-
stützen die organisatorische Zu-
ordnung im Klinikalltag. Neben 
der sicheren Identifikation von 
Patienten bietet das neue Produkt 
damit vielfältige Möglichkeiten 
für ein modernes Qualitätsma-
nagement und erleichtert die effi-
ziente, lückenlose Dokumentati-
on medizinischer Leistungen.

Die Armbänder sind resistent 
gegen Desinfektionsmittel und 
Feuchtigkeit sowie allergologisch 
und toxikologisch vollkommen 
unbedenklich. Alle Mediaform-
Patientenarmbänder lassen sich 
mit handelsüblichen Laserdru-
ckern bedrucken, der Einsatz 
spezieller Drucker ist nicht er-
forderlich. Die Produkte werden 
unter Einhaltung strengster Qua-
litätsrichtlinien ausschließlich in 
Deutschland produziert.

Weitere Informationen 
zu den Mediaform 
Patientensicherheits- 
produkten bietet 
www.sicherheitsarmband.de

René Zäske
Mediaform Informationssysteme GmbH, 
Reinbek
Tel.: 040/727360-37
r.zaeske@mediaform.de
www.mediaform.de

Sicher mit dem Clip-Verschluss
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Die konsequente 
Anwendung moderner 
Ansätze des 
Prozessmanagements auf 
die Besonderheiten einer 
patientenorientierten 
Versorgung im Zeitalter 
chronischer Krankheiten 
und Multimorbidität.

KoPM-Zentrum, Hamburg

Kooperatives Prozessmanage-
ment setzt an den medizinisch-
pflegerischen Leistungsprozessen 
an, die analysiert und zwischen 
den beiden Berufsgruppen Ärzte 
und Pflegende funktional auf-
geteilt werden. Unter Beachtung 
der ärztlichen Gesamtverantwor-
tung für die Patientenbehand-
lung werden Managementauf-
gaben der Steuerung, Lenkung 
und Regelung der medizinisch-
pflegerischen Leistungsprozesse 
qualifizierten Pflegenden über-
tragen. Ärzte können sich damit 
wieder mehr ihrem Kerngeschäft 
der Patientenbehandlung wid-
men; Diagnostik, Therapie und 
Pflege werden patientenbezogen 
zeit- und kostensparend geplant 
und koordiniert sowie sorgfältig 
überwacht.

Die Kooperationsbeziehungen 
zwischen beiden Berufsgruppen 
werden auf eine neue produktive 
Basis gestellt. Durch eine klare 
zwischen den Berufsgruppen 
verbindlich vereinbarte Arbeits-
teilung wird der Kooperations-
aufwand erheblich zurückge-
nommen und auf die notwenigen 
Abstimmungsfragen einer pati-
entenorientierte, effizienten und 
zufriedenstellenden Leistungser-
stellung konzentriert.

Wie wirken Medizin und 
 Pflege auf den Versorgungs-
prozess ein?

Im Vordergrund der kooperati-
ven Prozesses der Patientenver-
sorgung steht die Diagnostik 
und Therapie der Patienten (me-
dizinischer Hauptarbeitsgang). 
Unterstützt wird dieser Haupt-
prozess durch einen eigenständi-
gen Aufgabenbereich der Pflege, 
der insbesondere darauf abzielt, 
den Patienten und seine Angehö-
rigen auf das Leben mit oftmals 
chronischer Krankheit, bleiben-
der Behinderung oder Pflege-
bedürftigkeit vorzubereiten und 
bei diesen Einschränkungen so 
weit zu unterstützen, dass ein 
hohes Maß an Lebensqualität 
erreicht werden kann. Darüber 
hinaus übernehmen die Pflegen-
den Aufgaben im medizinischen 
Hauptarbeitsgang: Sie assistie-
ren bei der Durchführung von 
diagnostischen und therapeu-
tischen Tätigkeiten und führen 
ärztliche Anordnungen durch. 
NEU im Modell des Kooperati-

ven Prozessmodells ist, dass die 
jeweiligen Aufgabenbereiche 
zwischen beiden Gruppen trans-
parent gemacht werden und für 
beide Seiten verlässlich organi-
siert werden.

Potentiale der Kooperation

Zu Beginn der Einführung des 
Kooperativen Prozessmanage-
ments erfolgt eine differenzier-
te Analyse der kooperativen 
Kernprozesse und der Koopera-
tionsformen. Hierfür wird ein 
rationelles und standardisiertes 
Diagnostikinstrument eingesetzt, 
das mit geringem Aufwand ge-
zielt die Stärken und Schwächen 
aufdeckt. Darüber hinaus wird 
ein Stimmungsporträt zur Ko-
operationskultur beider Berufs-
gruppen erstellt.

Einige typische Beispiele für 
Verbesserungspotentiale in der 
Zusammenarbeit von Ärzten und 
Pflegenden, die einen deutlichen 
Bedarf zur Einführung des Ko-
operativen Prozessmanagements 
anzeigen:

Ärzte und Pflegende haben ��
unterschiedliche, sich einander 

widersprechende Prioritäten in 
der Aufgabenerfüllung;
von Ärzten mit Argwohn be-��
trachtete Bürokratisierungs-
tendenzen in der Pflege, 
insbesondere im Bereich der 
Pflege- und Leistungsdoku-
mentation;
Pflegende beklagen Defizite ��
in der ärztlichen Arbeitsorga-
nisation, die sich negativ auf 
ihre eigene Aufgabenerfüllung 
auswirken: geringe Planbar-
keit, verzögerte Entscheidun-
gen, häufige Störungen durch 
kurzfristige Anweisungen, die 
insgesamt ein Bedürfnis nach 
strikter Abgrenzung wachru-
fen;
Ärzte ärgern sich über eine ��
geringe Bereitschaft von Pfle-
genden, sich flexibel auf ver-
änderte und aktuelle Situatio-
nen der Patientenversorgung 
einzustellen; sie vermissen 
eine aktive Unterstützung ih-
rer Arbeit;
von beiden Gruppen wird ��
beklagt, dass Zuständigkeits-
regelung im jeweils anderen 
Bereich nicht klar geregelt 
sind und damit häufige Nach-

fragen, Missverständnisse, 
Informationsbrüche, Verzöge-
rungen und Nachbesserungen 
verbunden sind;
die Arbeitsorganisation in ��
beiden Bereichen sieht nicht 
konsequent vor, dass die fach-
lich versiertesten Ärzte und 
Pflegenden auch die Entschei-
dungen in der Patientenversor-
gung tragen;
Pflegende fühlen sich Ärzten ��
unterlegen, leiden unter de-
ren vermeintlicher Arroganz; 
Ärzte vermissen Achtung und 
Respekt für ihre hohe Arbeits-
belastung;
an die Stelle von offensiven ��
und konstruktiven Konflikt-
lösungen treten destruktive 
„Machtspiele“.

Darüber hinaus können weite-
re Indikatoren einen aktuellen 
Handlungsbedarf anzeigen, z. B.:

unzufriedene Patienten;��
Verzögerungen der Patienten-��
entlassung;
Beschwerden von Funktions-��
einheiten über mangelnde Ter-
mintreue und -abstimmung;
hohe Krankheitsausfälle usw.��

Grundsätze des kooperativen 
Zusammenwirkens im Versor-
gungsprozess

Deuten die in der Kooperations-
diagnose erhobenen Befunde auf 
einen relevanten Handlungsbe-
darf hin, so sieht das Interventi-
onskonzept drei wirkungsvolle 
Handlungsebenen vor, das koope-
rative Arrangement der Berufs-
gruppen neu zu konfigurieren:

Auf der Ebene der Kranken-��
haus- und Abteilungsleitung ist 
Einvernehmen über die strategi-
sche Ausrichtung der Koopera-
tionsbeziehungen beider Grup-
pen vorzunehmen. Hier müssen 
Grundsätze der komplementären 
Arbeitsteilung, der Prozessorga-
nisation und der Prozessmanage-
mentaufgaben einschließlich z. B. 
der Rolle von Instrumenten wie 
Clinical-Pathways u. Ä. verbind-
lich vereinbart werden.
Innerhalb der Abteilung wer-��
den diese Grundsätze unter Be-
rücksichtigung der spezifischen 
Rahmenbedingungen konkreti-
siert. Ergebnisse sind zwischen 
beiden Berufsgruppen geklärte 
Aufgaben- und Zuständigkeits-

bereiche und der konkreten 
Kooperationsformen. Von einer 
autorisierten Pflegekraft und 
einem autorisierten Arzt wer-
den die konkreten Umsetzun-
gen vorgenommen. Bei stati-
onsübergreifenden Reglungen 
unterstützen im Bedarfsfall je 
nach Zuständigkeit ärztliche 
und pflegerische Abteilungs- 
oder Krankenhausleitung.
Die Kooperationsvereinbarun-��
gen generieren ein zwischen 
den Berufsgruppen vereinbar-
tes und produktives Versor-
gungsmanagement für die ein-
zelnen Patienten.

Ansatzpunkte und Aktions-
felder des kooperativen 
 Prozessmanagements

Nach den Diagnoseergebnissen 
werden die jeweiligen Kooperati-
onsprobleme konsensual bewer-
tet und nach Aktionsfeldern der 
Intervention geordnet:

In der Regel bedarf es einer Re-��
strukturierung von Teilprozes-
sen der Patientenversorgung. 
Vorhandene Kooperationsfor-
men sollen dabei möglichst ge-

nutzt und so optimiert werden, 
dass eine für beide Berufsgrup-
pen produktive Zusammenar-
beit gewährleistet wird.

Die Pflegende 
als Prozessmanagerin

Pflegende als Prozessmanagerin 
des Versorgungsprozesses einzu-
setzen, bietet erhebliche Vorzüge 
für die qualitativ hochwertige 
und Ressourcen schonende Leis-
tungserstellung:

Sie gewährleistet eine koordi-��
nierte Zusammenführung der 
hocharbeitsteiligen Teilprozes-
se der Patientenversorgung;
sie nimmt selber aktiv Anteil ��
an den wesentlichen Kernpro-
zessen der Diagnostik, Thera-
pie und Pflege;
sie begleitet den Patienten (und ��
die Angehörigen) durch den 
gesamten Versorgungsprozess 
von der Aufnahme bis zu Ent-
lassung;
sie überwacht vorausschauend ��
den integrierten Versorgungs-
prozess, steuert und lenkt den 
Prozessverlauf und sorgt dafür, 
dass die zuständigen Ärzte, 
aber auch andere Beteiligte 
des Versorgungsprozesses über 
alle relevanten Informationen 
verfügen.

Erfolgsmerkmale des koope-
rativen Prozessmanagements

Struktur der Kooperation
Die Aufgabenbereiche von Ärz-��
ten und Pflegenden sind für 
beide Gruppen komplementär 
ausgerichtet.
Die jeweiligen Zuständigkeiten ��
innerhalb der Berufsgruppen 
sind im Sinne der Prozessver-
antwortung eindeutig.
Die Handlungs- und Entschei-��
dungsbefugnisse der Prozess-
verantwortlichen sind funktio-
nell geregelt.

Kooperationsprozess
Die Pflege richtet sich am me-��
dizinischen Hauptarbeitsgang 
aus; pflegebezogene Versor-
gungsaspekte werden bei Dia-
gnostik- und Therapieentschei-
dungen berücksichtigt.
Alle Prozessakteure verfügen ��
über die relevanten Informatio-
nen.
Der Prozessablauf ist gegen ��
vermeidbare Störungen abge-
sichert.
Die Arbeitsteilung ist auf ein ��
notwendiges Maß zurückge-
nommen („one face to the cus-
tomer“).

Ergebnisqualität
Die Patienten sind umfassend ��
von Ärzten und Pflegenden 
versorgt, in ihren krankheits-
bedingten Problemen kom-
petent betreut, Patienten und 
Angehörige haben feste, ver-
lässliche und kontinuierlich 
erreichbare Ansprechpartner. 
Ressourcenvergeudende Ver-
zögerungen, Doppelerledigun-
gen, Nachfragen und Versäum-
nisse sind auf ein Mindestmaß 
reduziert.

| www.kopm-zentrum.de |

Kooperatives Prozessmanagement

Auf der Gesellschafterversamm-
lung der Gesellschaft für Tele-
matikanwendungen der Gesund-
heitskarte mbH (gematik) am 
20. April wurde die Bestandsauf-
nahme zum Aufbau der Telema-
tikinfrastruktur abgeschlossen.

Auf Basis der bisherigen 
kon struktiven Vorschläge, die 
Kos tenträger und Leistungser-
bringer im Laufe der Bestands-
aufnahme eingebracht hatten, 
legte man auf der Veranstal-
tung wichtige Weichen für das 
künftige Vorgehen. Im Sinne 
von mehr Effizienz, Schnel-
ligkeit und Reduzierung der 
Komplexität wird es eine klare 
Verteilung der Aufgaben und 
Verantwortlichkeiten geben: Die 
Leistungserbringer übernehmen 
die alleinige Verantwortung für 
die medizinischen Anwendun-

gen, die Kostenträger die alleini-
ge Verantwortung für adminis-
trativen Anwendungen.

Man verständigte sich darauf, 
zunächst drei Anwendungen 
einzuführen, die direkt mit dem 
Start allen Beteiligten nutzen 
sollen: So verantwortet der GKV-
Spitzenverband ab sofort die 
Einführung eines online gestütz-
ten Versichertenstammdatenma-
nagements, die Bundesärzte-
kammer die Einführung eines 
Notfalldatensatzes auf der eGK 
und die Kassenärztliche Bun-
desvereinigung die adressierte 
Kommunikation der Leistungs-
erbringer. Für die übergreifende 
Aufgabe der Basis-Telematikin-
frastruktur wird der GKV-Spit-
zenverband gemeinsam mit der 
Kassenärztlichen Bundesverei-
nigung zuständig sein.

Die verantwortlichen Gesell-
schafter werden die Anforde-
rungen an die Telematikinfra-
struktur und die Anwendungen 
aus der Sicht der Gesellschafter 
formulieren und die Umsetzung 
durch die gematik steuern. Sie 
bringen die Projekte in den 
nächsten Monaten so weit voran, 
dass Ausschreibungen durch die 
gematik erfolgen können, die es 
der Industrie ermöglichen, Ange-
bote für Leistungen in den anste-
henden Tests abzugeben.

Eine weitere Einigung betrifft 
die verbesserten Entscheidungs-
strukturen. Künftig wird bei 
strittigen Entscheidungen Staats-
sekretär a. D. Dr. Klaus Theo 
Schröder als Schlichter zwischen 
den unterschiedlichen Interessen 
vermitteln. Er wurde von den Ge-
sellschaftern benannt.

Über eine mögliche verpflich-
tende Online-Lösung wurde kein 
Beschluss gefasst. Die Kostenträ-
ger gehen davon aus, dass das 
Ministerium eine Gesetzesinitia-
tive in die parlamentarischen Be-
ratungen einbringt, die die Anfor-
derungen nach Datensicherheit, 
Missbrauchsbekämpfung sowie 
die Forderung der Kostenträger 
nach einer Gültigkeitsprüfung 
und schnellen Aktualisierung der 
elektronischen Gesundheitskarte 
beim Leistungserbringer berück-
sichtigt. Auch die Freiwilligkeit 
der Leistungserbringer zur direk-
ten Anbindung ihrer Primärsys-
teme gehört hierzu.

| www.gematik.de |

Dem Aufbau der Telematikinfrastruktur steht nun nichts mehr im Wege

Letztmals in Berlin zog der 
91. Deutsche Röntgenkongress 
insgesamt fast 7.500 Besucher in 
die Messe Süd. So beeindruckend 
diese Zahl, so positiv fällt auch 
das Fazit von Guido Bötticher, 
Vertriebsleiter Deutschland bei 
Visus, aus: „Unsere Erwartun-
gen haben sich mehr als erfüllt. 
Wir konnten viele Kontakte auf 
fachlich hohem Niveau knüpfen. 
Neben radiologischen Chefärzten 
besuchen auch viele IT-Entschei-
der aus Krankenhäusern den 
Röntgenkongress.“

Eines der wichtigsten Themen 
für die Besucher war die Vernet-
zung innerhalb von Verbünden 
oder unabhängigen Standorten. 
Hier bestehen hohe Anforderun-
gen an die Informationslogistik. 
„Genau wie in einer zentralen 

Einrichtung müssen die benötig-
ten Daten und Bilder jederzeit 
an jedem beliebigen Rechner im 
Netzwerk zur Verfügung stehen. 
Unsere Lösung JiveX Multi Site 
PACS gewährleistet hier einen si-
cheren und reibungslosen Daten-
fluss“, erläutert Bötticher. Neben 
der reinen Bilddatenkommunika-
tion trägt das System auch stand-
ortübergreifend zur Optimierung 
der Arbeitsabläufe bei.

Ein weiterer Trend, den der 
Vertriebsleiter beobachtet, ist die 
Konsolidierung von Altsystemen 
in Klinikverbünden. „Durch den 
Zusammenschluss von Kranken-
häusern entstehen oft heterogene 
Landschaften an IT-Systemen. 
Um jedoch auf Dauer effektiv ar-
beiten zu können, müssen Daten 
und Informationen naht- und rei-

bungslos fließen. Mehr und mehr 
Träger und Verbünde verein-
heitlichen deshalb ihre digitalen 
Bilddatenkommunikations- und 
-archivierungssysteme.“ Unter-
stützt wird der Trend durch die 
Tatsache, dass eine Ablösung des 
PACS nicht sehr problematisch 
ist. „Auf Basis des DICOM-Stan-
dards lässt sich die Übernahme 
von Daten recht einfach realisie-
ren“, so Bötticher.

Wesentliche Kriterien bei der 
Auswahl des richtigen Partners 
sind für Krankenhäuser neben 
funktionellen Aspekten die Qua-
lität von Service und Support. 
„Und da hat es sich herumge-
sprochen, das Visus-Kunden sehr 
zufrieden sind“, so Bötticher.

| www.visus.com |

VERNETZuNG uND KONSOLIDIERuNG NEHMEN Zu

Visus bedient Trends des Marktes
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Testsysteme für die Überwachung 
und Validierung von Sterilisations-,
Reinigungs- und Desinfektions-
prozessen – alles aus einer Hand

Hygiene Monitoring

Verantwortung übernehmen – Patienten schützen

� Bowie-Dick-Testsysteme
Einmal und mehrfach verwendbare Testsysteme für den täglichen 
Dampfdurchdringungstest

� Chemische Indikatoren
Chargenkontrollsysteme und Indikatorstreifen für die Überwachung 
von Sterilisationsprozessen

� Biologische Indikatoren
Sporenstreifen, selbstinkubierbare Einheiten, Flüssigampullen und 
Sporensuspensionen für die Überwachung von Sterilisationsprozessen

� Instrumentenreinigung
Reinigungsindikatoren (TOSI®-Produktreihe), Testkits zum Blut- und 
Proteinnachweis auf Instrumenten, Temperaturdatenlogger

� Patienten- und Personalschutz
Atemschutzmasken und Gesichtsschutz

www.bag-healthcare.com
info@bag-healthcare.com

Tel.: +49 (0) 6404/925-0
Fax: +49 (0) 6404/925-250

Amtsgerichtsstraße 1-5
35423 Lich/Germany

BAG Health Care GmbH

Kliniken hoffen, das 
Qualitätsmanagement 
und die Kosten zu op-
timieren, wenn sie die 
ZSVA outsourcen. Das 
Servicezentrum Greifs-
wald GmbH analysierte 
die Vor- und Nachteile 
dieses Vorgehens.

Sabine Niknam, Hamburg

Noch immer bemängeln Exper-
ten wie der Hygieniker Dr. Peter 
Rudolph vom Servicezentrum 
Greifswald die Kluft zwischen 
normativem Anspruch und ge-
lebter Praxis in der Sterilgut-
Aufbereitung. Seit fast einem 
Jahrzehnt ist der gesamte In-
strumentenkreislauf qua Medi-
zinproduktegesetz (MPG) und 
Richtlinien des Robert Koch-
Instituts (RKI) bis ins Kleinste 
geregelt. Die Kernforderungen: 
ein Qualitätsmanagement, die 
Risikobewertung und Einstu-
fung der aufzubereitenden Me-
dizinprodukte und die Validie-
rung der maschinellen Aufberei-
tungsverfahren.

Auch muss wer Instrumente 
aufbereitet zahlreiche Arbeits- 
und Umweltschutzvorgaben 
kennen und befolgen. Hohe 

Ansprüche an das Qualitätsma-
nagement der Zentrale-Sterilgut-
Versorgungs-Abteilung (ZSVA). 
Zu hoch? Eine Frage, die sich 
kaum stellen lässt, denn das 
Medizinproduktegesetz (MPG) 
gehört zu den wenigen Ver-
ordnungen, die tatsächlich bei 
Nichtbefolgung Freiheitsstrafen 
androhen: Mit einer Freiheits-
strafe bis zu drei Jahren oder mit 
Geldstrafe muss rechnen, wer 
ein Medizinprodukt in den Ver-
kehr bringt, errichtet, in Betrieb 
nimmt, betreibt oder anwendet 
und die gesetzlich festgelegten 
Aufbereitungsanforderungen 
nicht erfüllt.

Dennoch, weiß Hygieniker 
Rudolph aus Erfahrung, wer-
den bei Überprüfungen immer 
wieder speziell angefertigte In-
strumente gefunden, die sich 
aufgrund ihrer Konstruktion 
nicht hygienisch aufbereiten 
lassen. Oder sterilisierte Instru-
mente, bei denen Flugrost und 
Blutreste kaum zu unterschei-
den sind.

Einen möglichen Grund für 
die Qualitätsmängel in einigen 
Sterilgut-Abteilungen sieht der 
Technische Geschäftsleiter des 
Servicezentrums Greifswald – 
einer Tochterfirma des Univer-
sitätsklinikums Greifswald – in 
der zunehmenden Arbeitsdichte. 
Obwohl die Volumina an Steril-
guteinheiten (STE) in den ver-
gangenen Jahren zurückgegan-
gen sind, steigen die Packzeiten: 

Reichten dem Hygieniker zufol-
ge vormals noch 20 Minuten, 
sind heute 45 Minuten einzu-
planen, vor allem in Disziplinen 
wie der Neurochirurgie, wo die 
Komplexität der Siebe mit MIC-
Instrumenten höhere Packzeiten 
erfordert.

Eine Lösung, die hohen Qua-
litätsanforderungen an die 
Sterilgut-Aufbereitung zu erfül-
len und gleichzeitig kostenop-
timiert zu wirtschaften, sehen 
viele Betreiber im Outsourcing. 
Das Servicezentrum Greifs-
wald, zu dessen Aufgaben u. a. 
die Sterilgutversorgung des 
Uni-Klinikums gehört, hat eine 
vergleichende Analyse durch-
geführt und das Kosten-Nutzen-
Verhältnis der Aufbereitung im 
Eigenbetrieb und als Dienstleis-
terlösung gegenübergestellt.

Die Hauptlast des Eigen-
betriebs umfasst der Analyse 
zufolge die Qualifikation des 
Personals, die Etablierung eines 
QM-Systems, die Gerätewartung, 
die Dokumentation, Kontrollen 
(Validierung), Haftungsrisiken 
und Rücklagen für Neuinvesti-
tio nen. Aufgaben, die bei Fremd-
vergabe der Sterilgutaufberei-
tung zwar entfallen. Insgesamt 
ist beim Outsourcing aber zu 
berücksichtigen, dass das QM-
Management des Dienstleisters 
für den Auftraggeber schwer zu 
kontrollieren ist und gleichzeitig 
die Verantwortung beim Auf-
traggeber verbleibt.

Außerdem zeigte die Untersu-
chung, dass die Kosten bei der 
Fremdvergabe höher sind als 
beim Eigenbetrieb. Ein Eigen-
betrieb, der jährlich etwa 4.000 
Operationen durchführt, setzt ca. 
10.000 STE (Sterilgut einheiten) 
ein. Unter Berücksichtigung der 
Personalkosten, des Dokumenta-
tionssystems, der Betriebskosten 
und des Validierungsaufwandes 
kostet eine STE 18,00 €. Zuzüg-
lich einer Rücklage für Neuin-
vestitionen nach zehn Jahren 
errechnete das Servicezentrum 
Greifswald einen Aufwand von 
21,10 €/STE.

Bei Fremdvergabe muss mit 
durchschnittlichen Kosten/STE 
zwischen 25,00 und 35,00 €/STE 
gerechnet werden. Ein Großteil 
des Mehraufwands geht auf 
höhere Anschaffungskosten zu-
rück. So liegt der Umlauffaktor 
für STE beim Dienstleister bei 
2,7, beim Eigenbetrieb nur bei 
1,3. Hinzu kommt, dass viele 
Siebe nicht genutzt, aber den-
noch aufbereitet werden müs-
sen. „Das bedeutet nicht nur hö-
here Investitionen, sondern auch 
mehr Packarbeit“, erläutert Ru-
dolph und rät, das Outsourcing 
gut durchzukalkulieren und 
die Zentrale-Sterilgut-Versor-
gungs-Abteilung als kernnahen 
Prozess zu betrachten, der im 
Zweifelsfall besser inhouse zu 
managen ist.

Kellerkind Zentrale Sterilgutversorgung

Sterilog ist einer der namhaf-
testen Anbieter im Fachbereich 
Sterilgutversorgung für Kran-
kenhäuser.
Über ihr spezialisiertes Angebot 
hinaus übernimmt SteriLog die 
Analyse, Planung und Beratung 
bei anstehenden baulichen und 
organisatorischen Neustruktu-
rierungen von Zentralsterilisa-
tionen (ZSVA). 
 Die ZSVA als Zulieferer und 
Dienstleister im Krankenhaus 
ist verantwortlich für die kon-
sequente Umsetzung von Hygie-
nerichtlinien und möglichen 
Handlungsbedarf in Bezug auf 
Räumlichkeiten, Haustechnik 
und Gerätepark. Im Vorder-
grund stehen dabei rationelle 
und effiziente Arbeitsabläufe.

Steht die Planung einer neuen 
ZSVA bzw. eine Umgestaltung 
bereits vorhandener Räume 
bevor, so können Kliniken u. a. 
folgende Leistungen durch ei-

nen SteriLog-Fachplaner in An-
spruch nehmen:

Analyse der räumlichen Ge-��
gebenheiten, Entwicklung von 
baulichen Lösungsmodellen 
sowie Bezifferung der damit 
verbundenen Kosten,
unterstützende Fachplanung ��
oder Beratung für alle ZSVA-
spezifischen baulichen und 
medizintechnischen Belange,
funktionale Einrichtung der ��
ZSVA,
Definition sich verändernder ��
Versorgungswege,
Erstellung von Ausschrei-��
bungsunterlagen, Bauüberwa-
chung.

Auf Grundlage der Analyse 
der Ist-Situation entwickelt die 
SteriLog nachhaltige Konzepte 
für das weitere Vorhaben und 
gestaltet gemeinsam mit dem 
Auftraggeber die Vorgaben für 
die Umsetzung.

Die beste Planung nützt je-
doch nichts, wenn die Ausfüh-
rung nicht stimmt: der Fach-
planer spricht die Sprache der 
Kunden, wenn es um technische 
Belange geht, und koordiniert 
die gesamte Ausführung des 
Projekts bis zur abschließenden 
Inbetriebnahme.

Unter dem Motto „Gebäude- 
und Raumarchitektur als ganz-
heitlicher Gestaltungsansatz“ 
entstehen hochmoderne, dem 
Anforderungsprofil der Kunden 
entsprechende Räumlichkeiten. 
Optimierte Arbeitsabläufe inner-
halb einer klaren Raumstruktur 
erhöhen nachhaltig die Produk-
tivität und tragen zur Motivati-
on der Mitarbeiter bei.

Helmuth Lauscher
Sterilog GmbH, Tuttlingen
Tel.: 07461/95-1385
info@sterilog.de
www.sterilog.de

ZSVA – effiziente Arbeit beginnt mit guter Planung

Um chirurgische Patien-
ten nicht zu gefährden, 
ist richtiges Verhalten im 
Operationssaal oberstes 
Gebot. Ein entsprechen-
des Schulungskonzept 
unterstützt Studenten 
dabei von Anfang an.

Ein sicherer, steriler Eingriff lässt 
sich nur gewährleisten, wenn alle 
Beteiligten im OP sich strikt an 
dort bestehende Regeln halten. 
Um Medizinstudenten von Be-
ginn ihrer ärztlichen Laufbahn 
an damit vertraut zu machen, 
unterstützt die Deutsche Gesell-
schaft für Chirurgie (DGCH) die 
Vergabe von „OP-Führerschei-
nen“: Die world wide Hospital 
(wwH-c) GmbH hat zusammen 
mit der Medizinischen Fakultät 
der Eberhard-Karls-Universität 
und dem Universitätsklinikum 
Tübingen ein Schulungskonzept 
für junge Mediziner und andere 
OP-Besucher entwickelt.

Im Operationssaal gelten 
strengste Hygieneregeln. Aber 
nicht nur Keime bedrohen das 
Leben von Patienten. Die oft auf 
Sekundentakt zugeschnittenen 
Arbeitsabläufe dürfen nicht durch 

Fehlverhalten gestört werden. 
Ohne exakte Schulung ist das 
schwierig für alle, die sich neben 
dem Personal im OP aufhalten 
müssen: Medizinstudenten, in 
Ausbildung befindliche Pflege-
kräfte, Servicekräfte, Techniker 
und Mitarbeiter aus Forschung 
und Entwicklung. „In der Regel 
bleibt dem OP-Team nicht genü-
gend Zeit, diese Besucher sorg-
fältig im richtigen Verhalten vor 
Ort zu unterweisen“, so Prof. Dr. 
Hartwig Bauer, Generalsekretär 
der DGCH. Die Fachgesellschaft 
unterstützt daher ein zertifizier-
tes Training, das hygienegerech-
tes Verhalten im OP vermittelt. 

Die Teilnehmer lernen, wor-
auf es mit Betreten des OP-Saals 
zu achten gilt: Ankleiden in der 
Personalschleuse, chirurgische 
Desinfektion der Hände – die 
wesentlich weiter geht als die 
übliche hygienische Händedesin-
fektion. Ferner üben sie, wie sie 
hygienesicher Schutzkleidung 
anlegen. „Kern der Maßnahme 
ist jedoch die Frage, wie man 
sich als Neuling im OP richtig 
verhält“, sagt Martin Scherrer 
von der wwH-c in Tübingen. Der 
Diplom-Ingenieur für Kranken-
hausbetriebstechnik verantwor-
tet gemeinsam mit Diana Hagen, 
Fachkrankenschwester für den 
Operationsdienst, das Konzept 

des OP-Führerscheins. Deshalb 
spielt das Training auch Situatio-
nen durch, die nicht zur OP-Rou-
tine gehören – z. B.: Wie verhalte 
ich mich, wenn ich mich unwohl 
fühle oder merke, dass mir übel 
wird? Das ordnungsgemäße Ver-
lassen des Saals, Umkleiden und 
Säubern bilden den Abschluss 
des Trainings.

Die Schulung dauert einen 
Tag. Sie beginnt mit einem theo-
retischen Teil über die Grundla-
gen der Krankenhaushygiene. 
Der anschließende praktische 
Teil findet in einem Experimen-
tal-OP-Bereich statt, der aus zwei 
Operationssälen, Intensivstation, 
Aufwachraum und Nebenräumen 
besteht. Der Trakt ist technisch 
voll funktionsfähig und komplett 
ausgestattet. Für eine bestandene 
Erfolgskontrolle bekommen die 
Teilnehmer den OP-Führerschein 
in Form einer Urkunde. Das Zer-
tifikat stellt ein echtes Qualitäts-
siegel dar, so die DGCH: „Der 
OP-Führerschein ist ein sehr 
sinnvolles Instrument, um die 
Patientensicherheit weiterhin zu 
verbessern“, kommentiert Prof. 
Bauer.

wwH-c GmbH, Tübingen
Tel.: 07071/97732-22-14
op-fuehrerschein@wwH-c.de
www.wwh-c.de

„OP-Führerschein“ für mehr Patientensicherheit

Eine neuartige und patentierte 
Formulierung, basierend auf 
vier Hochleistungsenzymen, 
kombiniert mit reinigungs-
starken Tensiden, vereinigt in 
einem effizienten Reinigerkon-
zentrat, ermöglichen ein Opti-
mum an Reinigungsleistung 
bei gleichzeitig sehr guter 

Materialverträglichkeit, selbst 
gegenüber empfindlichen Ma-
terialien wie beispielsweise 
flexiblen Endoskopen. Se-
kusept Multienzyme wurde 
speziell für die Reinigung von 
medizinischen Instrumenten 
entwickelt, um eine maxima-
le Abreicherung infektiösen 
Materials durch eine sehr gute 
Reinigungsleistung bei gleich-
zeitig sehr guter Materialver-
träglichkeit zu gewährleis-
ten. Die Einzigartigkeit und 
umfassende Verwendbarkeit 
des Produktes beruht auf der 
patentierten Kombination von 
vier neuartigen Enzymen, die 
organische Anschmutzung, im 
Vergleich zu herkömmlichen 
enzymatischen Reinigern, 
auch bei geringen Temperatu-
ren aufspalten.

| www.ecolabhealthcare.de |
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ZSVA Professionell:
Probleme?

• Wirtschaftlichkeitsanalysen

• Machbarkeitsstudien

• Bau- / Einrichtungsfachplanung

• Qualitätsmanagement

• temporäre Fachpersonalstellung

• längerfristige Fachpersonalstellung

• Management

• Betriebsführung

• Komplette ZSVA - Betreibung

SteriLog GmbH

Am Aesculap-Platz
78532 Tuttlingen/Germany

Telefon +49 7461 95-1081
Fax +49 7461 95-2341 

info@sterilog.de
www.sterilog.de

LÖSUNGEN!!

Die saubere Lösung

Trotz bewährter Verfah-
ren lassen sich manche 
Instrumente kaum voll-
ständig sterilisieren: In 
ihrem Griffspalt können 
sich Keime sammeln.

Bei der Instrumentenaufberei-
tung gibt es noch immer große 
Risiken, die es zu vermeiden gilt: 
Laut Robert Koch-Institut (RKI) 
und Bundesinstitut für Arzneimit-
tel und Medizinprodukte (BfArM) 
sind diese u. a. in den Rückstän-
den aus der Anwendung oder der 
Reinigung sowie in möglichen 
Materialveränderungen zu sehen. 
So können Erreger zu Schutz-
kolloiden antrocknen oder nicht 
entfernte organische Rückstände 
die Reinigung und Sterilisation 
beeinträchtigen. Besonders kri-
tische Medizinprodukte stellen 
somit an die Aufbereitung hohe 
Anforderungen.

Hinzu kommen immer häufi-
ger Verdachtsfälle oder Erkran-
kungen von Creuzfeldt-Jacob 
(CJK), deren Erreger sich auf-
grund ihrer chemischen Eigen-
schaften nur schwer von Oberflä-
chen lösen lassen. Sie lassen sich 
auch durch herkömmliche Ver-
fahren wie trockene Hitze oder 
Ethanol nicht inaktivieren. Selbst 
nach 18-minütiger Dampfsteri-
lisation bei 134–137 °C können 
z. B. Prionen zu einem gewissen 
Anteil infektiös bleiben. Auch 
deshalb ist es essenziell, den Ver-
bleib von potentiell gefährlichen 
Rückständen auf den Instrumen-
ten zu verhindern.

Griffspalt als Sammelbecken 
für Körperflüssigkeit und 
Schmutz

Die aktuelle Praxis in der In-
strumentenkonstruktion stellt 
Sterilisationsverantwortliche zu-
dem vor eine große Hürde: Beim 
heute üblichen Operationsbesteck 
werden aus Kostengründen häu-
fig Steckgriffe aus Aluminium 
oder Kunststoff eingesetzt. Diese 
werden auf den eigentlichen In-
strumentenschaft aus Edelstahl 
aufgesteckt, aufgepresst oder 
verstiftet. Dabei bleibt ein mehr 
oder weniger breiter Spalt zwi-
schen Metall und Kunststoff – 
für die lückenlose, hygienische 
Reinigung eine entscheidende 
Schwachstelle.

Hier kann unter Umständen 
schon bei der Anwendung orga-
nisches Material eindringen. Bei 
der Aufbereitung verziehen sich 
die unterschiedlichen Werkstof-
fe darüber hinaus entsprechend 
ihres jeweiligen Ausdehnungs-
koeffizienten verschieden stark. 
So kann sich dieser Spalt um das 
Zweifache vergrößern. Die Kapil-
larwirkung und die durch den 

Reiniger herabgesetzte Oberflä-
chenspannung des Wassers tra-
gen zusätzlich dazu bei, dass kon-
taminierte Flüssigkeiten in den 

Spalt fließen. Bei der Dampfste-
rilisation entweicht das Wasser 
zwar, der eingetragene Schmutz 
aber setzt sich ab. Gewebereste 

können zudem den Spalt ver-
kleben und so Feuchtigkeit und 
infektiöse Stoffe im Instrument 
halten. Die in der AKI-Broschü-
re „Instrumenten-Aufbereitung 
richtig gemacht“ vorgeschriebe-
ne vollständige Benetzung aller 
zu desinfizierenden Oberflächen 
„einschließlich vorhandener Ka-
näle oder Hohlräume“ lässt sich 
so nicht mehr sicherstellen.

Vulkanisierung schließt 
 Hygienelücke

Um das zu verhindern, werden 
die Instrumentengriffe des Me-
dizinprodukteherstellers Orange 
Spine in aufwendigem Verfah-
ren aufvulkanisiert. Der Edel-
stahlschaft wird dazu chemisch 
vorbehandelt und vorgeheizt 
in die Griffform eingelegt, in 
die sodann Silikon eingespritzt 
wird. Hitze und Druck im Her-
stellungsprozess bedingen, dass 
der Griff mit dem Metall eine 
dauerhafte und vor allem spalt-
freie Verbindung eingeht. Diese 
widersteht den extremen Tem-
peraturen der Sterilisierung und 
den zur Lösung von Protein- und 
Fettrückständen empfohlenen al-
kalischen Reinigern.

Dazu trägt auch bei, dass Si-
likon gegen Laugen, Salze und 
verdünnte Säuren sehr bestän-
dig ist und Temperaturen von 
– 40 bis 200 °C, kurzzeitig sogar 
300 °C, sowie Wasserdampf von 
bis zu 160 °C aushält. Es lässt 
sich daher anders als die meisten 
Kunststoffe mit allen derzeitigen 
Verfahren reinigen, ohne seine 
Beschaffenheit und Eigenschaf-
ten zu verändern. Die Vulkani-

sierung ist dadurch dauerhaft 
„dicht“, Fremdstoffe und vor al-
lem infektiöses Material haben 
keine Chance mehr.

Korrosion verkürzt Lebens-
dauer von Instrumenten

Die spaltlose Konstruktion ver-
einfacht zudem den Korrosions-
schutz der Instrumente. Je nach 
Zusammensetzung ist selbst der 
für Medizinprodukte verwendete, 
nicht-rostende Stahl für mechani-
sche, chemische oder thermische 
Angriffe anfällig. Chloride, wie 
sie in Kochsalzlösung oder Kör-
perflüssigkeiten enthalten sind, 
können zu Lochkorrosion am In-
strumentkörper führen. Daneben 
besteht die Gefahr von Fremdrost, 
z. B. durch ungeeignetes Was-
ser in der Reinigung. Derartige 
Oberflächenschäden bieten nicht 
nur Erregern Halt, sie schwächen 
auch die Belastbarkeit des In-
struments und verkürzen seine 
Lebensdauer. Die vollständige 
Trocknung nach dem Säubern ist 
ein wichtiger Schritt, um diese 
Korrosion zu vermeiden.

Die Griffspalte als Sammelbe-
cken für Feuchtigkeit lässt sich 
allerdings nur schwer trocknen, 
zumal wenn keine Dampfsterili-
sation durchgeführt werden soll. 
Die vulkanisierte Verbindung 
zwischen Griff und Metallschaft 
schließt diese Sicherheitslücke.

Orange Spine GmbH, Raisting
Tel.: 08807/923925
info@orange-spine.de
www.orange-spine.de

Instrumentengriffe: Sammelbecken für Schmutz und Erreger

Abb. 3: Die spaltfreie Verbindung der Orange-Spine-Griffe widersteht auch 
alkalischen Reinigern und Dampfsterilisationsverfahren unverändert. Ein 
Grund dafür ist die hohe chemische Beständigkeit des Silikons. (Quelle: 
Orange Spine GmbH)

Abb. 1: Bei sog. Steckgriffen schließt der 
Griffkörper nicht flüssigkeitsdicht ab. 
Körperflüssigkeiten und kontaminierte 
Reiniger dringen durch die Hauptöff-
nung oder die Versplintung ein. Quelle: 
Patrick Schreiner

Gefährliche Keime sind in Kran-
kenhaus und medizinischen Ein-
richtungen zunehmend auf dem 
Vormarsch. Jeder 10. Patient, 
der in der Europäischen Union 
(EU) in ein Krankenhaus einge-
liefert wird, infiziert sich dort. 
Von diesen rund drei Millionen 
Menschen sterben nach aktuel-
ler Schätzung des Europäischen 
Center for Disease Control and 
Prevention 37.000 an nosokomia-
len Infektionen.

Bewährt in Kliniken ist  Edel-
stahl Rostfrei mit Gütesiegel: 
Dauerhafte Beständigkeit gegen-
über mechanischer Belastung, 
Desinfektions- und Reinigungs-
mitteln sowie die inerte, hoch-
glatte Oberfläche des Werkstoffs 
begründet die nach dem Stand 
der Wissenschaft führende Rol-
le von Edelstahl in Hygiene und 
Gesundheitswesen. Verstärkt 
wird zurzeit die antibakterielle 
Wirkung von Kupfer als „Keim-
killer“ ins Feld geführt. Dabei 
werden jedoch nach einer neuen 
Studie des Instituts für Hygie-
ne und Öffentliche Gesundheit 
(IHPH) an der Universität Bonn 

signifikante bekannte Schwach-
stellen sowie bislang ungeklärte 
Folgen des Werkstoffs Kupfer au-
ßer Acht gelassen.

Hauptübertragungswege der 
gefürchteten Erreger sind der 
direkte Kontakt über die Hände 
und oft berührte Oberflächen wie 
Türklinken, Lichtschalter, Bett-
gestelle, Nachttische oder auch 
Sanitärarmaturen. Kennzeich-
nend für Edelstahl Rostfrei ist 
die Passivschicht. Die besonders 
glatte Oberfläche verhindert den 
Austritt von Ionen. Kupfer hinge-
gen gibt Ionen ab. Diese wirken 
wie ein Antibiotikum, indem sie 
in die Bakterienzelle eindringen 
und diese zerstören können. Ge-
gen Antibiotika bilden Bakterien 
gefährliche Resistenzen. Bislang 
ist ungeklärt, ob sie nicht analog 
auf Kupferionen reagieren und 
diese damit wirkungslos ma-
chen.

Im Krankenhaus gebräuchliche 
Mittel zur Reinigung oder Desin-
fektion greifen die inerte Oberflä-
che von Edelstahl Rostfrei nicht 
an, sodass keine Wechselwirkun-
gen zwischen Metalloberfläche 

und Reinigungsmitteln auftreten. 
Ebenso sicher ist eine Interaktion 
des Werkstoffs mit der Umwelt 
wie die Reaktion mit Luftsauer-
stoff ausgeschlossen. Kupfer hin-
gegen kann durch regelmäßige 
Behandlung mit den im Krank-
haus in der Regel eingesetzten 
sauren oder oxidativen Reini-
gungs- und Desinfektionsmitteln 
anlaufen und eine grünliche Pa-
tina bilden. Diese Veränderung 
führt dazu, dass die Oberfläche 
tatsächlich schlechter zu säubern 
ist und die Ionen-Durchlässigkeit 
und in der Folge die antibakteri-
elle Wirkung sinkt.

Insgesamt zeigt sich, dass die 
robuste, inerte Oberfläche von 
Edelstahl Rostfrei höchsten Dau-
eranforderungen gerecht wird. 
Erst die kombinierte Beständig-
keit gegenüber chemischer und 
mechanischer Beanspruchung 
gewährleistet – kombiniert mit 
effektiven Reinigungs- und Des-
infektionssystemen – dauerhaft 
sichere Qualität, Hygiene und 
Ästhetik.

| www.wzv-rostfrei.de |

Edelstahl zeigt Krankenhauskeimen die kalte Schulter

Eine Person betritt einen 
Waschraum, doch anstatt sich 
die Hände zu waschen, nutzt 
sie das Becken als Instrument: 
Eine Hand klopft auf die 
Mischbatterie, die Kette mit 
dem Syphon-Verschluss dient 
als Rassel, der Wasserhahn 
wird auf- und zugedreht. Gi-
tarrenklänge im Hintergrund 
untermalen den Rhythmus. 
Die Botschaft des Siegervi-
deos von Markus Strasser 
im CWS-boco-Wettbewerb 
„Hands on hygiene“ erscheint 
am Schluss: Die Wahrschein-
lichkeit, beim Händewaschen 
einen Sommerhit zu schrei-
ben, beträgt 0,037 %, die 
Wahrscheinlichkeit, sich durch 

Händewaschen vor Viren und 
Bakterien zu schützen, 92,4 %. 

Das zweitplatzierte Video 
dagegen stimmt leisere Töne 
an. Gegenstände wie ein Glas, 
eine Lampe, ein Wäschekorb 
oder ein Schlüsselbund wer-
den gekonnt herangezoomt. 
Jeder ist mit einer kontinu-
ierlich steigenden Zahl ver-
sehen, die verdeutlicht, dass 
uns Millionen und Milliarden 
Keime, Bakterien und Viren 
jeden Tag überall begegnen. 
„Händewaschen schützt“ – die 
drittplatzierte Einsendung – 
dokumentiert die Technik des 
korrekten Händewaschens.

| www.cws-boco.de |

Sieger im Online-Video-Wettbewerb 
„Hands on hygiene" gekürt

Abb. 2: Durch die Vulkanisierung entsteht bei den Instrumenten zwischen 
Kunststoffgriff und Metallschaft eine stabile, dichte Verbindung. Selbst eine 
Kapillarwirkung lässt sich so verhindern. (Quelle: Orange Spine GmbH)
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Geschickt und erfolg-
reich führt eine junge 
Frau die Schubert Un-
ternehmensgruppe mit 
fast 9.000 Mitarbeitern 
im hart umkämpften 
Dienstleistungs-Markt.

Ulrike Hoffrichter

Mut, Können und eine gehörige 
Portion Weitsicht gehören dazu, 
ein unabhängiges Unternehmen 
erfolgreich zu führen. Entpuppt 
sich diese Führungspersönlich-
keit zudem als eine junge Frau, 
ist das nichts weniger als außer-
gewöhnlich.

Dr. Kirsten Schubert lenkt seit 
acht Jahren den Multidienstleister 
Schubert Unternehmensgruppe, 
Düsseldorf, ein finanziell unab-
hängiges Familienunternehmen, 
das mittlerweile konzernähnli-
che Strukturen aufweist. Das Un-
ternehmen, 1967 von Christoph 
Schubert gegründet und 40 Jahre 
lang geleitet, agiert deutschland-
weit mit 13 Niederlassungen. So 
zählen Kunden wie Audi, Henkel 
oder die Deutsche Welle ebenso 
wie die Universitätskliniken Re-
gensburg und Leipzig oder Se-
niorenheimverbünde der AWO, 
Unionhilfswerk oder privater 
Träger zum breiten Portfolio des 
Anbieters. Etwas mehr als die 
Hälfte des Umsatzes von jährlich 
250 Mio. € rekrutiert sich übri-
gens aus dem Sozialmarkt.

Schubert unterstützt Klini-
ken mit maßgeschneiderten 
Leistungsmodulen, allen voran 
die Gastronomie und Verpfle-
gungsservices, gefolgt von den 
Hygiene-, Gebäude- und Logis-
tikservices. Einen besonderen 
Namen allerdings machte sich 
der Anbieter mit „Schubert ba-
lance“. Dahinter verbergen sich 
Ernährungskonzepte, die die me-
dizinischen Heilungs- und Auf-
bauprozesse unterstützen und 
durch Integration ernährungssre-
levanter DRG-Kodierungen den 
Kliniken ökonomische Vorteile 
bieten.

Schubert antwortet auf die 
zunehmende Zahl von Klinik-
zusammenschlüssen und den 
daraus resultierenden steigen-
den Anforderungen an einen 
Dienstleister mit umfassenden 
Kompaktangeboten. So reichen 
z. B. die Gastronomie-Konzepte 
von der baulichen Moderni-
sierung einer Cafeteria über 
die gesamte Speisenversorgung 
inkl. Sonderkostformen bis zur 
Implementierung der entspre-
chenden logistischen Prozesse. 
Den großen Klinikverbünden 
steht somit auf Augenhöhe ein 
vielfach vernetzter Multidienst-
leister zur Seite.

M & K: In neun erfolgreichen Jah-
ren gaben Sie dem Unternehmen 
deutliche Impulse. Inwiefern 

prägen Sie Schubert als weibli-
che Führungsperson?

Dr. Kirsten Schubert (schmunzelt 
in sich hinein): Na ja, der ein oder 
andere Mitarbeiter mag mich zu-
nächst wohl für ein wenig „spin-
nert“ gehalten haben, als ich mit 
ungewöhnlichen Methoden zum 
neuen Leitbild finden ließ …

Das meinen Sie nicht ernst …?

Schubert: Doch, aber der Reihe 
nach: Wie jeder andere Unter-
nehmer auch möchte ich auf mo-
tivierte Mitarbeiter zählen. Als 
wir noch zu den kleinen Firmen 
zählten, reichte zur Motivation 
die mitreißende Gründerfigur 
meines Vaters. Mit zunehmen-
der Größe und wachsendem 
Management allerdings wurde 
ein Firmenleitbild nötig, das al-
le Mitarbeiter unterstützen und 
leben.

Als Mann hätte ich mich viel-
leicht mit Kollegen und einem 
externen Berater an einem Wo-
chenende auf ein 10-Punkte-Leit-
bild festgelegt: kundenorientiert, 
serviceorientiert, umweltorien-
tiert etc.

Ich aber wollte nicht, dass es 
den Mitarbeitern von der Chef-
etage „übergestülpt“ wird, son-
dern sie sollten es mitentwickeln. 
Nur so leben sie es auch mitver-
antwortlich.

Daher wurden Teams aus 
Männern und Frauen unter-
schiedlicher Fachrichtungen und 
Hierarchieebenen gebildet.

Externe Trainer leiteten sie da-
zu an, Bilder zu malen, in denen 
sie ihr persönliches Empfinden 
dem Unternehmen gegenüber 
ausdrücken …

Eine Methode, die sich zugege-
benermaßen wohl nicht jedem 
sofort erschließt …

Schubert: Ja, das stimmt, funktio-
nierte aber bestens und machte 
allen nach anfänglicher Über-
windung Spaß. Ein weiterer Trai-
ner übernahm dann den strate-
gisch-inhaltlichen Part: Es wurde 
interpretiert und diskutiert; es 
zeichneten sich jede Menge In-
halte, Ideen und wohl auch Vi-
sionäres ab. Nach und nach ent-
standen brauchbare Inhalte, das 
Schubert-Leitbild entstand.

Darüber hinaus – und das un-
terscheidet eine weibliche Füh-
rungskraft wohl von den meisten 
ihrer männlichen Kollegen – lege 
ich Wert auf die „emotionale In-
telligenz“ eines Mitarbeiters. Die-
sen Gedanken konnte ich von der 
obersten Managementebene im 
ganzen Haus etablieren. In Ein-
stellungsgesprächen legen männ-
liche Kollegen beispielsweise 
den Fokus auf sachlich-fachliche 
 Aspekte: wie sieht der Lebenslauf 
aus, wie oft wurden Firmen ge-
wechselt, stimmt die Ausbildung. 
Mir sind softe Faktoren wichti-
ger: Wie reagiert ein Mensch im 
Gespräch, passt er zum Unter-
nehmen und ins Team.

Was trägt Ihre strategische 
Handschrift?

Schubert: Eine eingehende 
Zahlenanalyse unserer gesam-
ten Unternehmensentwicklung 
verdeutlichte, dass die Sparte 

Industrie-Dienstleistungen re-
organisiert werden musste. So 
halten wir heute keinen einzi-
gen Standort nur aus Prestige-
gründen aufrecht. Das führte 
natürlich zu Unruhe unter den 
Mitarbeitern, doch gerade jetzt 

in einer allgemeinen Krise er-
möglicht es uns, auf sicheren 
Füssen zu stehen.

Des Weiteren wollte ich Schu-
bert in der Außendarstellung 
besser positionieren. Sie trägt klar 
meine Handschrift: Print- und On-

line-Auftritt sind auf modernstem 
Stand und werden kontinuierlich 
kundeneffizient fortentwickelt.

Zudem ist mir die Außenwahr-
nehmung von Schubert als Fa-
milienunternehmen wichtig. Uns 
zeichnet der direkte Kundenkon-
takt aus. Das ist unsere Stärke. So 
will ich als Geschäftsführerin und 
Sprecherin der Holding aus erster 
Hand über die Wünsche und An-
forderungen unserer Kunden Be-
scheid wissen. Darum begleite ich 
nicht selten Mitarbeiter zu Kun-
dengesprächen. Nicht umsonst 
ist unsere strategische Leitlinie 
„Schubert – der Maßstab für Kun-
denzufriedenheit“ so erfolgreich: 
Drei Viertel unserer Kunden ver-
trauen uns inzwischen schon län-
ger als zehn Jahre.

Krankenhäuser schließen sich zu 
immer größeren Konglomeraten 
zusammen. Damit wachsen auch 
deren Anforderungen an Dienst-
leister. Wie hält man da Schritt?

Schubert: … indem man nicht 
zu große Sprünge macht! Ganz 
im Ernst … als Familienunter-
nehmen möchten wir weiterhin 
organisch wachsen und keine Un-
ternehmen aufkaufen. Denn wir 
treffen Entscheidungen anders als 
ein Konzern, der eher auf kurzfris-
tigen Gewinn ausgerichtet ist.

Daraus ergibt sich für uns u. a., 
dass wir uns bei Bedarf Spezia-
listen als Kooperationspartner ins 
Boot holen, wenn Ausschreibungen 
das hergeben. Ich denke da bei-
spielsweise an die Medikamenten-
logistik oder die Innenausstattung 
von Cafeterien und Küchen.

Wünschenswert wäre es üb-
rigens, wenn auch ein Kranken-
haus sich in einer frühen Bau-
phase einen Dienstleister mit ins 
Boot holen würde. Das geschieht 
leider viel zu selten. Dabei könn-
te er dem Haus oft wertvolle 
Hinweise geben, um unnötige 
Folgekosten auszuschließen. Er 
checkt einen Neubau nach ande-
ren Aspekten ab, z. B. nach der 
Länge des Speisentransportwegs, 
danach, wie das Essen aussieht, 
wenn es den Patienten erreicht, 

oder danach, mit welchem Kos-
tenaufwand eine schicke Glas-
kuppel zu reinigen ist.

Zur strategischen Ausrichtung 
zählt auch die Einrichtung einer 
Akademie, in der Sie eigene Mitar-
beiter fort- und weiterbilden. Wie 
sieht sie aus?

Schubert: Ja, das stimmt. Die Schu-
bert-Akademie wurde vor etwa 
fünf Jahren eingerichtet. Denn wir 
hatten erkennen müssen, dass wir 
zwar gute Leistungen erbringen, 
dass wir aber in Sachen Weiterent-
wicklung unserer Mitarbeiter nicht 
so stark sind.

In der Akademie werden weni-
ger klassische Inhalte wie „Rheto-
rik für Führungskräfte“ angebo-
ten, sondern es geht um speziell 
auf unsere Mitarbeiter zugeschnit-
tene Inhalte.

So bilden interne und externe 
Trainer z. B. leitende Mitarbeiter 
in der Küche aus: Fachliche Kom-
petenz ist da ebenso wichtig wie 
Gesprächsführung im oft rauen 
Alltag der Küche, Kritik zielgerich-
tet ausüben, die Personaleinsatz-
planung oder Warenlogistik.

Übrigens verbirgt sich hinter der 
Akademie kein eigenes Gebäude, 
sondern ein breites Portfolio an Se-
minaren, die in unterschiedlichen 
Räumlichkeiten stattfinden. So 
müssen für die praktischen Teile 
eines Seminars gelegentlich z. B. 
Industriehallen angemietet werden, 
weil hier gefahrlos mit Reinigungs-
mitteln und -maschinen hantiert 
werden kann.

Schubert wurde dafür ausgezeich-
net, das Projekt „Perspektive 50 
Plus“, welches das Bundesminis-
terium für Arbeit und Soziales 
ins Leben gerufen hat, vorbildlich 
unterstützt zu haben. Ziel war es, 
Langzeitarbeitlose über 50 Jahre 
zurück in den Beruf zu bringen. 
Damit übernahmen Sie soziale 
Verantwortung.

Schubert: Der Hintergrund hierzu 
ist folgender: Zum einen wollte 
das Universitätsklinikum Leipzig 
die Räumlichkeiten seiner Küche 
nicht mehr als solche betreiben, 
zum anderen sollte extern produ-
ziert werden. Somit stand die Ver-
lagerung der Dienstleistung nach 
außen an.

Das Essen wird nun angeliefert, 
portioniert und verteilt. Waren 
bisher 40–50 Mitarbeiter in der 
Küche beschäftigt, ist nun Service-
personal gefragt.

Es traf sich gut, dass zeitgleich 
das Pflegepersonal von pflegefer-
nen Tätigkeiten entlastet werden 
sollte. So schulten wir einige der 
ehemaligen Küchenmitarbeiter zu 
Servicekräften um. Zudem ent-
schieden wir uns dafür, Langzeit-
arbeitslose über 50 Jahre für den 
Service einzustellen. Wir hofften 
darauf, dass sie diese körperlich 
leichte Tätigkeit mit der nötigen 
Ruhe und Lebenserfahrung aus-
führen würden … wir wurden 
bestätigt.

| www.schubert-gruppe.de |

Hinter die Kulissen geschaut

Für die Erweiterung und Moder-
nisierung erhält das Marienkran-
kenhaus in Trier-Ehrang einen 
Zuschuss in Höhe von 2,89 Mio. €. 
Rund 2,17 Mio. € stammen aus 
dem Konjunkturprogramm II des 
Bundes, und 724.500 € werden 
aus Landesmitteln zur Verfügung 
gestellt. Die Gesamtbaumaß-
nahme soll in mehreren Bauab-
schnitten verwirklicht werden. 
Nach dem ersten Bauabschnitt, 
der Erweiterung und dem Um-
bau der OP-Abteilung und der 
Erweiterung der Pflegestatio-
nen, wird mit dem Zuschuss der 
zweite Bauabschnitt finanziert. 

Dazu gehören die Erstellung ei-
nes Anbaus mit barrierefreiem 
Haupteingang, Liegeplätzen für 
ambulantes Operieren, Arzt- und 
Untersuchungsräumen und dem 
Einbau einer Aufzugsanlage. Die 
Maßnahme soll bis Ende 2010 
abgeschlossen sein.

„Die Krankenhäuser in 
Rheinland-Pfalz können in die-
sem Jahr mit Maßnahmen mit 
einem Fördervolumen von ins-
gesamt 200,5 Mio. € beginnen“, 
so die Gesundheitsministerin 
von Rheinland-Pfalz, Malu 
Dreyer. Dieser Betrag gliedere 
sich auf in 118 Mio. € aus dem 

jährlichen Krankenhausinves-
titionsprogramm des Landes; 
zusätzlich werden 82,5 Mio. € 
im Rahmen des Konjunkturpro-
gramms zur Verfügung gestellt. 
„Diese zusätzlichen Investitio-
nen eröffnen vielen Kranken-
häusern die Chance, wichtige 
Maßnahmen, die eigentlich erst 
in späteren Jahren hätten durch-
geführt werden können, vorzu-
ziehen. Gleichzeitig tragen die 
Mittel dazu bei, durch Aufträge 
für Unternehmen Arbeitsplätze 
zu schaffen“, so die Ministerin.

| www.masgff.rlp.de |

Knapp drei Millionen für Modernisierung
Am 22. und 23. August fin-
det in Düsseldorf der Deut-
sche Wellness-Gipfel statt. Zu 
dieser Konferenz wird einer 
der Gründer der weltweiten 
Bewegung, Dr. Donald B. Ar-
dell aus Petersburg in Florida, 
erwartet. Er bezeichnet Well-
ness provokant als Alternati-
ve zu Ärzten, Medikamenten 

und Krankheit. Der Deutsche 
Wellnessverband (DWV), der 
den Kongress organisiert, 
versteht sich als Dachorga-
nisation aller, die genussvoll 
gesund leben wollen und die 
beruflich dazu beitragen, dass 
dies erreicht wird. Er setzt sich 
kritisch mit neuen Methoden 
und Anwendungen ausein-
ander und vergibt das Deut-
sche Wellness-Zertifikat für 
Wellnesshotels, Urlaubsklubs, 
Spas, Thermen und Kliniken.

| www.wellnessverband.de |

Wellness Agenda 2010

Deutscher Wellness- 
Gipfel, Düsseldorf
22. und 23. august
www.wellnessverband.de 

Das Bereitstellen von Materia-
lien, Medikamenten und Gü-
tern hat einen großen Einfluss 
auf den reibungslosen Ablauf 
im Krankenhaus. Somit haben 
auch die Mitarbeiter aus Ein-
kauf und Materialwirtschaft 
eine große Verantwortung 
und übernehmen Aufgaben 
im strategischen Beschaf-
fungsmanagement. In unseren 
Seminaren

Basistraining Einkauf��
Bestandsoptimierung durch ��
Disposition
Beschaffungsmanagement��

geben wir Anregungen und 
Tipps, damit Verfallsdaten 
nicht ablaufen und Engpässe 
nicht entstehen. 

Wir beraten Sie gerne per-
sönlich! Bitte sprechen Sie uns 
einfach an oder informieren 
Sie sich im Internet:
www.tuev nordakademie.de.

Gesundes Beschaffungsmanagement!

Zur Person

Schon in jungen Jahren half Dr. 
Kirsten Schubert mit, dass das 
Unternehmen lief: Bei events 
durfte sie gelegentlich die Gäste 
begrüßen; hin und wieder half 
sie sogar mit, eine Veranstaltung 
zu organisierten. Und das Inter-
esse blieb, nein, es wuchs sogar. 
Nach abgeschlossenem BWl-
Studium und erfolgter Promotion 
baute sie in Österreich eine 
Schubert-Filiale auf und leitete 
sie einige Jahre. Dann wechselte 
sie in die Zentrale nach Düssel-
dorf, arbeitete sich in verschie-
dene Bereiche des Managements 
ein und lenkt seit 2002 die Ge-
schicke des Familienunterneh-
mens und Multidienstleisters, 
dessen Geschäftsführerin und 
Sprecherin sie heute ist.

TÜV Nord Akademie, Roland Katholing 
Tel.: 0511/986-1980
bildung@tuev-nord.de
www.tuevnordakademie.de
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Energiedienstleister 
bieten Optimierung der 
Energieversorgung, so-
dass die Betriebskosten 
und der CO2-Ausstoß 
sinkt.

Melanie Fritz, Reutlingen

Krankenhäuser stellen hohe 
Ansprüche an ihre Energie-
versorgung, um eine optimale 
Versorgung ihrer Patienten ge-
währleisten zu können. Hei-
zung, Belüftung, Klimatisierung, 
Warmwasser, Dampfversorgung 
und Beleuchtung der Gebäude 
verursachen einen großen Ener-
giebedarf. Gleichzeitig ist es un-
erlässlich, dass alle Systeme rund 
um die Uhr zu hundert Prozent 
einsatzbereit sind. Im Hinblick 
auf die Bedeutung der Energie-

versorgung von Krankenhäusern 
ist es bemerkenswert, dass die 
Haustechnik vieler Einrichtungen 
häufig veraltet ist und ineffizient 
arbeitet. Lange Amortisations-
zeiten für bestehende Anlagen 
schrecken oft von Neuinvestitio-
nen in effiziente, kostensparende 
Systeme ab.

Energie-Contracting eröffnet 
neue Möglichkeiten

Zeitgemäße Lösungen der Ener-
gieversorgung, die möglichst 
wenig zeitliche und finanzielle 
Ressourcen der Einrichtungen 
binden, bietet das Energie-
Contracting. Die Übertragung 
der Energieversorgung auf ein 
Dienstleistungsunternehmen um-
fasst neben der Analyse der rele-
vanten Energiedaten, aus der sich 
Einsparpotentiale ableiten lassen, 
die Planung und den Bau der er-
forderlichen Anlagen sowie Sanie-
rungsmaßnahmen. Optional von 
Contracting-Unternehmen über-

nommene Aufgaben sind außer-
dem Betrieb, Instandhaltung und 
Monitoring bis hin zur Finanzie-
rung des gesamten Systems. Als 
Gegenleistung erhält der Dienst-
leister über einen vertraglich fest-
gelegten Zeitraum einen Teil der 
eingesparten Energiekosten.

Laut Energie-Agentur Nord-
rhein-Westfalen lassen sich über 
das Contracting bis zu 30 % der 
Energiekosten einsparen. Die 
systematische Optimierung des 
Gebäudebetriebs mit einer zen-
tralen Gebäudeleittechnik führt 
jedoch nicht nur zu einer Kos-
tenentlastung bei gleichbleibend 
zuverlässiger Energieversorgung. 
Das Outsourcing der Energiebe-
reitstellung verschafft Kliniken 
zudem wieder mehr Spielraum 
für die Umsetzung von Maßnah-
men im medizintechnischen Be-
reich und die volle Konzentration 
auf das Kerngeschäft, die Behand-
lung der Patienten. Nicht zuletzt 
können Kliniken, die effizienter 
mit Energie wirtschaften, zur Re-
duzierung des klimaschädlichen 
Kohlendioxid-Ausstoßes beitra-
gen und im aktiven Klimaschutz 
Vorbildfunktionen übernehmen. 
Das BUND-Gütesiegel „Energie 
sparendes Krankenhaus“ wür-
digt entsprechende Bemühungen 
auch auf ideeller Ebene.

| www.denex.info |

An der Kölner Uniklinik ging ein 
modular aufgebautes Blockheiz-
kraftwerk ans Netz. Seit Anfang 
April deckt es einen Teil des 
Energie-Grundbedarfs an Strom 
und Wärme ab.

Mit dem neuen Blockheiz-
kraftwerk, das aus drei gasbe-
triebenen Modulen besteht, wird 
gleichzeitig Strom, Wärme und 
– bei Bedarf – Kälte erzeugt. „Mit 
der Inbetriebnahme der Anlage 
setzte die Universitätsklinik Köln 
mit ihren rund 1.200 Betten ei-
nen Meilenstein auf dem Weg zu 
mehr Energieeffizienz in öffent-
lichen Gebäuden“, sagt Dr. Pe-
ter Heinen, Geschäftsführer der 
medfacilities, einem Tochterun-
ternehmen der Kölner Uniklinik. 
medfacilities vertritt als Bauherr 
und steuert Bauvorhaben und 
Gebäude-Betrieb für die Unikli-
nik Köln.

„Die Anlage mit rund 6,6 
Megawatt Gesamt-Leistung für 
Strom und Wärme senkt die Kos-

ten der Uniklinik Köln jährlich 
um einen Betrag von ca. einer 
Mio. €“, sagt Günther Zwilling, 
Kaufmännischer Direktor der 
Uniklinik Köln. „Überdies sorgt 
diese hocheffiziente und umwelt-
freundliche Technologie dafür, 
dass gegenüber der herkömmli-
chen Energieversorgung tonnen-
weise klimabelastendes Kohlen-
dioxid weniger produziert wird.“

Die Kosten für das Block-
heizkraftwerk von insgesamt 
3,5 Mio. € hat die Uniklinik Köln 
übernommen. medfacilities hat 
den Aufbau und Anschluss der 

Anlage an das bestehende Ener-
giesystem der Uniklinik rea-
lisiert. Für das Energiemanage-
ment, die Betriebsführung und 
die Wartung der Anlage ist das 
Unternehmen medfacilities Ener-
gie zuständig. Auf diese Weise 
wird ein konstant optimaler Be-
triebsablauf, von der Planung bis 
zum Betrieb, gewährleistet.

Das Blockheizkraftwerk be-
steht aus drei gasgetriebenen 
einzelnen Modulen; diese treiben 
Generatoren an und erzeugen da-
durch Strom. Die umfangreiche 
Abwärmemenge der Gasmoto-
ren wird über Wärmetauscher 
zurückgewonnen und weiterver-
wendet. Wenn im Sommer ein 
erhöhter Bedarf an Kälte für die 
Klimaanlage besteht, kann dies 
durch einen Absorber abgefangen 
werden. Er wandelt die Wärme in 
Kälte um.

| www.uk-koeln.de |

Wettbewerbsvorteil Energie-Contracting

Umweltfreundlich Energie gewinnen und Kosten senken

DENEX 2010

2. Kongress für dezentrale Energien und Energieeffizienz
Fokus Krankenhäuser und Pflegeeinrichtungen

8. bis 9. Juli 2010, Wiesbaden

www.denex.info
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Auch Marilyn Monroe, 
die Beatles und Neil 
Armstrong treten fürs 
Energiesparen in der 
Universitätsmedizin 
 Göttingen ein. Sie alle 
sind Teil einer unge-
wöhnlichen Kampagne.

Stefan Weller, Georg-August- 
Universität, Göttingen

Unter dem Motto „Energiespa-
ren. Es lohnt sich.“ läuft an der 
UMG seit November 2009 eine 
mehrmonatige Informationskam-
pagne. Sie ist Teil der Konsolidie-
rungsmaßnahmen an der UMG, 
um Kosten zu senken und Kos-
tenbewusstsein herzustellen.

„Wir geben im Jahr etwa 
20 Mio. € für Energie aus, für 
Strom, Wasser, Wärme, Kälte und 
Dampf“, sagt Dipl.-Ing. Dirk Cho-
jetzki, Energiebeauftragter an der 

Universitätsmedizin Göttingen. 
„Diese Kosten zu senken ist 
schwierig. Wir haben es mit Ge-
bäuden aus den 70er Jahren zu 
tun, die wir mit den modernen 
Standards der Energietechnik 
von heute nur kaum verändern 
können.“ Chojetzki kümmert 
sich an der UMG um alles, was 
den Energieverbrauch sinnvoll 
absenken kann: Modernisierung 
der alten Technik – vor allem 
der Klimatisierungstechnologie, 
flächendeckender Austausch der 
alten Beleuchtung durch mo-
derne Energiesparbeleuchtung, 
Prüfung der Energiewerte bei der 
Anschaffung neuer Großgeräte in 
der Medizintechnik. Er wird von 
einem Netz aus 34 Energiebera-
tern vor Ort in den verschiedenen 
Abteilungen und Einrichtungen 
unterstützt. Sie achten auf Ener-
giesparpotentiale, geben wichtige 
Anregungen und Fragen direkt 
an die Energieingenieure in der 
UMG-Technik weiter.

„Beim Energiesparen sind auch 
unsere Mitarbeiter gefragt“, sagt 
Dipl.-Kffr. Barbara Schulte, Vor-
stand Wirtschaftsführung und 

Administration der UMG. „So, 
wie wir zu Hause selbstverständ-
lich energiesparend denken und 
handeln, können wir es auch am 

Arbeitsplatz machen: Licht aus-
schalten, Computer und Drucker 
abschalten, die Heizung herun-
terdrehen. Oft denkt man am Ar-

beitsplatz nicht gleich daran. Hier 
wünschen wir uns, dass unsere 
Mitarbeiter aktiv mitmachen. Sie 
helfen damit konkret, Energieres-
sourcen zu sparen und natürlich 
Kosten zu senken. So haben alle 
etwas davon.“

Die Energieinformations-
kampagne an der uMG

Um rasch ein gutes Ergebnis zu 
erhalten, entwickelte die Unter-
nehmenskommunikation der 
Universitätsmedizin Göttingen 
eine umfassende Informations-
kampagne. Sie arbeitet mit unge-
wöhnlichen und überraschenden 
Bild- und Textmotiven. So wirbt 
Giovanni Trappatoni mit „Ich 
habe fertig … und wir fangen 
jetzt an“, Barak Obama fordert 
mit seinem „Yes we can“ oder 
Marilyn Monroe mit „Manche 
mögen’s heiß … aber wir bleiben 
cool“ um Unterstützung beim 
Energiesparen auf.

Im Intranet der UMG finden 
sich alle Informationen zum 
Energiesparen. Dazu gibt es re-
gelmäßig Hinweise und ein zu-

sammenfassendes Faltblatt im 
praktischen Taschenformat für 
die Kittel der Ärzte, Pflegekräfte 
und des Versorgungspersonals. 
Eine kleine Gummibärchentüte 
am Arbeitsplatz weist freundlich 
darauf hin: „Einfach mal abschal-
ten.“

„Natürlich wollen wir auf die-
sem Weg handfeste Einsparungen 
erzielen. Die Kampagne soll sich 
rechnen“, so Schulte. „Wir haben 
schon festgestellt, dass trotz der 
erfreulichen Leistungssteigerun-
gen unserer Kliniken Energiever-
brauch und Kosten relativ stabil 
geblieben sind. Schon das ist ein 
Erfolg.“ In den Wintermonaten 
nahmen im Klinikum Göttingen 
im Zuge der Informationskam-
pagne Anfragen und Rückmel-
dungen aus der Mitarbeiterschaft 
zu. „Auch außerhalb der UMG 
stieß die Kampagne auf positive 
Resonanz“, sagt Stefan Weller, 
Leiter der Unternehmenskommu-
nikation. „Stadt und Landkreis 
Göttingen interessieren sich für 
unser Vorgehen, Bosch in Salzgit-
ter, die Klimaallianz in Hannover 
mit VW, Krankenkassen und 

Versicherungen fragen nach dem 
Konzept.“

Göttinger Firmen unterstützen 
Energiespar-Wettbewerbe

Jetzt startet der zweite Teil der 
Informationskampagne. Und wie-
der lohnt sich das Energiespa-
ren auch konkret für die UMG-
Mitarbeiter: Sie können an ei-
nem „Energie-Quiz“ teilnehmen 
und bei einem Fotowettbewerb 
„Energie“ mitmachen. Göttinger 
Firmen unterstützen die Wettbe-
werbe mit attraktiven Preisen. So 
sponsert u. a. Mercedes ein Ho-
telwochenende mit erdgasbetrie-
benem B-Klasse-Fahrzeug, E.ON 
Mitte stellt eine hochwertige di-
gitale Spiegelreflexkamera, Velo-
Voss gibt ein Fahrrad, das Hotel 
FreizeitIn spendiert Genuss- und 
Wellnesswochenenden, die Stadt-
werke Göttingen bieten kostenlo-
se Energieberatung an.

| www.universitaetsmedizin-goettingen.de |

„Ein großes, leuchtendes „E“, 
Hauptmotiv der Energiespar-
kampagne an der UMG.

Barak Obama hilft Energie sparen

Mit Barak Obama 
zum Energiesparen. 
 Foto: umg

Technische Daten:
Gesamt-Leistung  3,3 MW Wärme

 3,3 MW Strom

 1,2 MWKälte

Laufzeit mind. 6.000 Std./Jahr

Amortisationszeit rd. 2 Jahre

Bauzeit 5 Monate

Projektlaufzeit 06.2009–03.2010
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In Laborbereichen, die 
mit kleinsten Mengen 
an Probenmaterial arbei-
ten, sind automatisierte 
Assays auf Microarray-
Basis sehr bedeutsam. 

Beate Rühlemann, Darmstadt

Mit diesen Microarrays – die 
auch als Biochips bezeichneten 
werden – lassen sich Biomolekü-
le wie DNA, Proteine und andere 
kleine Moleküle par allel ana-
lysieren. Anhand ausgewählter 
Beispiele zeigt der Artikel diag-
nostische Möglichkeiten und das 
Potential auf, das die Technik in 
sich birgt.

Die Biochip-Analytik hat sich 
immer neue Einsatzfelder erobert. 
Dazu gehören Krebsforschung, 
Genomanalysen, Pharmakologie, 
Zell- und Entwicklungsbiologie 
und Umweltanalytik sowie der 
Nachweis von Krankheitserre-
gern. Der Begriff Microarray 
bündelt moderne molekularbio-
logische Untersuchungsmetho-
den, mit deren Hilfe mehrere 
Tausend Einzeluntersuchungen 
parallel bewerkstelligt werden 
können. Biochips sind sehr klei-
ne Probenträger aus Glas oder 
Kunststoff, auf die unterschied-
liche Sonden, wie Nukleinsäuren 
(z. B. cDNAs), Antikörper oder 
Proteine, gekoppelt sind. Werden 
diese Bindemoleküle nun von 
einer komplexen Probe benetzt, 
können viele Bindungen gleich-
zeitig stattfinden und auf diese 

Weise Aussagen über die Zusam-
mensetzung der Probe gemacht 
werden. Optische und elektrische 
Biochips unterscheiden sich in 
ihrer Funktionsweise. Diese pa-
rallelen Messsysteme bringen 
Vorteile mit sich: Sie benötigen 
nur ganz wenig Probenvolumen, 
um in wenigen Reaktionsschrit-
ten und kurzer Zeit zu einem 
Analyseergebnis zu kommen.

Biochips – Potential von heute

Mit dem weltweit ersten zuge-
lassenen und auf Biochip-Basis 
funktionierenden Gentest zum 
Nachweis von Polymorphismen 
bei Brustkrebspatientinnen 
machte Roche Diagnostics phar-
makogenetische Analysen vor 
einigen Jahren für die Routinedi-
agnostik zugänglich. Der Ampli-
Chip CYP450 Test kombiniert die 
 Vervielfältigung (Amplifizierung) 
der DNS eines Patienten mithilfe 
des PCR-Verfahrens mit der DNS-
Analyse eines Biochips. Mithilfe 
der Ergebnisse des Chips können 
Brustkrebspatientinnen eine ih-
rem Genotyp entsprechende The-
rapie erhalten.

Im Unterschied zur akade-
mischen Forschung, die mittels 
High-Density-Microarrays bei 
wenigen Proben Tausende von 
Parametern untersucht, müssen 
für die Diagnostik bei Tausenden 
von Proben wenige, aussagekräf-
tige Marker analysiert werden. 
Parallelisierung und Automati-
sierung spielen hier eine wichti-
ge Rolle. Um den Anforderungen 
gerecht zu werden, entwickelte 
Greiner Bio-One beispielsweise 
HTS-Plattformen speziell für den 

Einsatz in der Biochip-Technolo-
gie – die sog. HTA-Plattformen 
(High-Throughput micro-Array-

ing). Sie erlauben die parallele 
Durchführung einer Vielzahl von 
Einzelnachweisen in einer gerin-

gen Menge biologischen Proben-
materials. Labor- und Versuchs-
einrichtungen in Forschung, 

Wissenschaft und Industrie nut-
zen diese Trägermaterialien zur 
schnelleren und kostengünstige-
ren Analyse von DNA/RNA oder 
Protein-Sequenzen.

Mikrochips und Automation – 
Potential für morgen

Krebsmedikamente helfen of-
fenbar nicht immer so gut, wie 
man es erwartet. Presseangaben 
zufolge schlägt sogar nur jedes 
dritte Medikament direkt an. Ob 
ein bestimmtes Präparat einem 
Patienten helfen wird, können 
Forscher am Heinz Nixdorf-Lehr-
stuhl für Medizinische Elektro-
nik der Technischen Universität 
München (TUM) mithilfe von Mi-
krochips im Labor prüfen. Und 
das funktioniert mittels Labor 
auf einem Chip (Lab-on-a-chip): 
Auf einem kleinen Plättchen aus 
Glas überwachen bioelektroni-
sche Sensoren die Vitalität von 
Tumorzellen. Mithilfe von Mikro-
titerplatten, auf denen sich die 
Tumorzellen und Sensoren befin-
den, einem Mikroskop, das Bilder 
der Zellen aufnimmt, und einem 
Roboter, der die Krebswirkstof-
fe präzise aufträgt, lassen sich 
die Stoffwechselaktivitäten der 
Tumorzellen computergestützt 
auswerten. Von Vorteil ist, dass 
die Untersuchungen mit den Ro-
botern automatisiert ablaufen. 
Die Ergebnisse für individuell 
ermittelte Krebstherapie stehen 
schnell zur Verfügung. Das spart 
Kosten. Und die Möglichkeit, dar-
über neue Medikamente effektiv 
zu testen, liegen auf der Hand.

Ein weiteres automatisiertes 
Verfahren auf der Grundlage 

eines Lab-on-a-chip-Ansatzes 
erscheint vielversprechend: ein 
neues vollautomatisches System 
für die integrierte Nukleinsäuren-
analyse aus Nasen-Rachen-Ab-
strichen. Es wurde vom Institut 
für Mikrotechnik Mainz (IMM) 
entwickelt, und zwar als Teil ei-
nes vom Bundesministerium für 
Bildung und Forschung (BMBF) 
geförderten Projekts zusammen 
mit Qiagen. Das Ziel des gemein-
samen sogenannten Projekts 
„Stormbreaker“ war, ein neues 
mikrofluidikbasiertes System 
zu entwickeln, mit dessen Hilfe 
komplexe molekulardiagnosti-
sche Prozessschritte in einem 
kosteneffizienten Lab-on-a-Chip-
System (LoC) ausgeführt werden 
können. Der mikrofluidische 
Einwegchip enthält die Struk-
turen zur Probenextraktion, 
Anreicherung, Vervielfältigung 
und Markierung von Nuklein-
säuren für den anschließenden 
Nachweis in einem Luminex-
System. Parallel dazu wurde ein 
Betreibergerät entwickelt. Dieses 
ermöglicht die nötigen Assay-
schritte in dem LoC-System. Ein 
Heizkarussel stellt das Herzstück 
des gesamten Geräts dar und er-
möglicht schnelle Durchlaufzei-
ten. Tests mit dem entwickelten 
Funktionsmuster zeigen, dass die 
Gesamtperformance des Chip-
systems vergleichbar mit Stan-
dard-Laborverfahren ist, wobei 
Unterschiede in der Effizienz der 
einzelnen Schritte bestehen. Die 
einfache Handhabung des ent-
wickelten Systems könnte neue 
Märkte für die In-vitro-Diagnos-
tik eröffnen.

Fokus Biochips – Potential für heute und morgen

Die Deutsche Vereinte Gesell-
schaft für Klinische Chemie und 
Laboratoriumsmedizin (DGKL) 
schuf mit der 19. Sächsisch-Thü-
ringischen Konferenz für Labor-
medizin in Burgstädt vom 16. 
und 17. April etwas Neues: Neben 
den Laborleitern nahmen auch 
Abteilungsleiter und niedergelas-
sene Ärzte an der Konferenz teil, 
eine erfolgreiche Öffnung, über 
die sich besonders die Organisa-
toren Prof. Dr. Dr. Thomas De-
mant, Dresden, Prof. Dr. Joachim 
Thiery, Leipzig, und Dr. Ingeburg 
Schauer, Erfurt, freuten.

Über „neue Entwicklungen 
in der Labordiagnostik des Dia-
betes“ sprach Prof. Dr. Markolf 
Hanefeld, Dresden. Er stellte die 
neuen Bewertungskriterien für 
den Oralen Glukosetoleranztest 

(OGGT) und das HbA1c in den Fo-
kus. Prof. Dr. Michael Bauer, Jena, 
verglich „Blutkultur und PCR in 
Diagnostik und Behandlung der 
Sepsis“ und hob die Sensitivität 
und den Zeitgewinn als Vorteile 
der PCR für die Diagnostik und 
des PCT für die Verlaufskontrol-
le hervor. Priv.-Doz. Dr. Michael 
Haase, Berlin, behandelte „Neue 
Biomarker in der Frühdiagnose 
der akuten Nierenschädigung“ 
und betonte die Bedeutung des 
NGAL, während für KIM und 
IL-18 noch zu wenig Erfahrun-
gen vorlägen. Im Vortrag „POCT 
Diagnostik: Stand der Technik, 
klinische Perspektiven“ spannte 
Prof. Peter Luppa, München, den 
Bogen von den Unit-use-Geräten 
bis zu Multiparameter-Geräten 
und Biochips. Prof. Dr. Burkhard 

Brandt, Hamburg, erläuterte den 
Wert der „Einzelzellanalyse – 
prädiktives Diagnostikum in der 
Onkologie der Zukunft?“ incl. 
des Nachweises disseminierter 
Tumorzellen im Blut.

Dr. Manfred Wick, München, 
besprach als „Aktuelle Aspekte 
der Liquordiagnostik“ deren In-
dikation bei Blutungen, Menin-
gitis, MS, Tumoren, in jüngster 
Zeit auch bei verschiedenen For-
men der Demenz. Ökonomische 
Aspekte standen im Fokus der 
Vorträge von Gabriele Schmidt, 
Dresden, und Dr. Kathrin Schlü-
ter, Heidelberg.

Dr. Stefan Pilz, Graz, erklär-
te den Vitamin-D-Mangel als 
Folge reduzierter Sonnenexpo-
sition und beschrieb ihn als Ri-
sikofaktor für viele Krankheiten. 

Von Priv.-Doz. Dr. Evangelios 
Giannitsis, Heidelberg, wurden 
„Frühindikatoren für das AKS 
(hs-TnT, Copeptin)“ besprochen, 
deren Wert für die Diagnostik 
dargestellt und die neue AMI-
Definition erläutert. Priv.-Doz. 
Dr. Walburga Dieterich, Erlan-
gen, diskutierte die „Bedeutung 
der Serumantikörper in der Dif-
fentialdiagnose der Zöliakie“ und 
stellte IgA-Transglutaminase-2 
als Parameter mit dem höchsten 
prädiktiven Wert vor. Einen Aus-
blick auf „Nicht-kodierende RNA: 
Biomarker der Zukunft“ gab 
Prof. Dr. Peter F. Stadler, Leipzig, 
der deren Bedeutung und Funk-
tion erklärte und ihre hohe Spe-
zifität und Diversität hervorhob. 
Prof. Dr. Dieter Meißner, Dres-
den

19. TREFFEN DGKL

Sächsisch-Thüringische Konferenz für Labormedizin

Der Deutsche Verband Techni-
scher Assistenten in der Medizin 
(dvta) hat einen neuen Vorstand. 
Die Delegierten wählten auf der 
40. Jahreshauptversammlung in 
Hamburg Andrea Michelsen und 
Anke Ohmstede an die Spitze 
des MTA-Berufsverbandes. Der 

dvta wird von einer Doppelspitze 
geführt. Andrea Michelsen steht 
dem Verband bereits seit 2004 
vor. Anke Ohmstede ist neu in 
dieses Vorstandsamt gewählt 
worden. Neben den Vorstands-
wahlen standen vor allem berufs-
politische Fragen sowie Aspekte 

der Aus- und Weiterbildung im 
Mittelpunkt der Hauptversamm-
lung des Verbandes. Der dvta 
fordert u. a. eine akademische 
Weiterbildung für MTA und eu-
ropaweit vergleichbare Berufsab-
schlüsse.

| www.dvta.de  |

Neben der papiergestützten Kom-
munikation von Laboraufträgen 
mit ELAT über die etablierten 
Anforderungsscheine können 
Arztpraxen mit dieser neuen 
ELAT-Funktionalität ihre Labor-
aufträge unkompliziert und ver-
schlüsselt an das Partnerlabor 
online versenden. Somit können 
mit ELAT Laboraufträge nicht 
nur einfach per „Maus-Klick“ 

direkt am Praxis-PC erstellt und 
ausgedruckt, sondern im selben 
Arbeitsgang auch online über-
tragen werden. Wo früher Daten 
manuell auf Formularen erfasst 
werden mussten, erstellt ELAT 
fertige Auftragsformulare und 
Etiketten für das Partnerlabor 
und versendet diese Daten auf 
Wunsch direkt an das Labor. Da-
mit ist eine sichere und schnelle 

Online-Kommunikation für Arzt-
praxen und Labore zugänglich. 
Die Order-Entry-Lösung ELAT 
wird bereits erfolgreich in zahl-
reichen Arztpraxen in Deutsch-
land in Zusammenarbeit mit 
mehreren Arztinformationssys-
temen und großen Laboratorien 
eingesetzt.

| www.mediaface.de |

Neuer Bundesvorstand 

Elektronischer Auftragsversand

Seit 2002 betreibt Zenon die 
Entwicklung ihres Produktes 
Doc-db, ursprünglich im indus-
triellen QM-Umfeld. Innerhalb 
der letzten Jahre konnte Doc-
db in Zusammenarbeit mit 

Fachleuten der Bereiche Kran-
kenhaus und medizinisches 
Labor zu einer innovativen 
QM-Lösung auch im medizi-
nischen Bereich ausgeprägt 
werden. Doc-db steht zur Er-

füllung der Anforderungen von 
RiliBÄK 2008, ISO 9001, 15189, 
17025 und vergleichbarer Nor-
men auch über das Labor hin-
aus zur Verfügung.

| www.zenon-net.de |

Qualitätsmanagement fürs Labor

Studien belegen, dass bei bis 
zu 30 % aller Clopido-
grel-Patienten die anti-
thrombozytäre Wirkung 
ausbleibt. Für sie ist das 
Risiko eines schweren ischämi-
schen Vorfalles fünfmal höher 
als für Responder. Das Verify-
Now-System ist ein Gerät, das 
unter Verwendung von diffe-
renzierten Einmal-Kassetten 
in einem optischen Verfahren 
die Funktion der Thrombozy-
tenaggregation in Gegenwart 

von Aspirin, P2Y12-Inhibitoren 
(z. B. Clopidogrel) und GPIIa/
IIIb-Inhibitoren, einschließlich 
ReoPro und Integrillin, misst.
Mit VerifyNow ist eine syste-
matische Kontrolle der Throm-

bozytenfunktion zuverlässig 
und einfach:

Tests für Aspirin, P2Y12, ��
GPIIb/IIIa,
keine Pipettierung nötig,��
Ergebnis nach fünf Minuten,��
vier simple Handgriffe,��
misst in Vollblut im ge-��
schlossenen System,
reduziert das Risiko präana-��
lytischer Fehler,
QM gemäß RiliBÄK.��

| www.keller-medical.de  |

VerifyNow – Clopidogrel-Non-Responder sicher erkennen

Labor&Diagnostik
Juni · 6/2010Seite 18

Choosing Quality –
Entscheidung für Qualität

made
in 
germanywww.greiner-bio.de



Yvonne März, Gesundheitspionier

Mit Hilfe von Genchips entwickeln  

wir Methoden, um Krankheiten  

besser zu verstehen und wirk samer  

zu behandeln.

Unsere Innovationen helfen Millionen 

Menschen, indem sie Leid lindern und 

Lebensqualität verbessern. Wir geben 

Hoffnung.

www.roche.de

Ihr Labor ist ein Mikrochip.

Die Deutsche Vereinte Gesell-
schaft für Klinische Chemie 
und Laboratoriumsmedizin 
(DGKL) stellt ihre 7. Jahresta-
gung vom 29. September bis 
2. Oktober 2010 in Mannheim 
unter das Motto „Biomarker – 
Schlüssel zu Prävention und 
Früherkennung“. Das soll der 
Bedeutung dieses zunehmend 
wichtigen Bereichs Rechnung 
tragen. Zugleich soll der Trend 
von der einfachen Diagnose-
stellung hin zur Abschätzung 
von Prognosen und Risiken 

nicht nur aus medizinischer, 
sondern auch aus philoso-
phisch-ethischer, ökonomischer 
und politischer Sicht beleuchtet 
werden. Auf der Veranstaltung 
werden national und internatio-
nal renommierte Referenten 
erwartet. Die Schirmherrschaft 
haben die International Federa-
tion of Clinical Chemistry and 
Laboratory Medicine (IFCC) 
und die World Association of 
Societies of Pathology and La-
boratory Medicine (WASPaLM) 
übernommen. Partner für die 
kongressbegleitende Fachmes-
se für Labordiagnostik und 
Bioanalytik vom 30. Septem-
ber bis 1. Oktober ist der Ver-
band der Diagnostica-Industrie 
(VDGH).

| www.dgkl.de |

BIOMARKER

Schlüssel zu Prävention und Früherkennung

7. Jahrestagung 
der DGKL
29. September bis 
2. Oktober 2010, Mannheim
www.dgkl2010.de

www.gitverlag.com
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Dank schnell verfügbarer 
Ergebnisse und einfach 
zu bedienender Geräte 
gehört Point-of-Care-
Testing (POCT) heute 
zur Patientenbetreuung. 
Ein Gespräch über Her-
ausforderungen und 
Chancen.

Beate Rühlemann, Darmstadt

POCT entwickelt sich stetig wei-
ter – daraus ergeben sich neue 
Möglichkeiten für die patienten-
nahe Diagnostik. Beate Rühle-
mann sprach darüber mit Prof. 
Günter Gauglitz, Institut für 
Physikalische und Theoretische 
Chemie an der Eberhard-Karls-
Universität in Tübingen.

M & K: Sie beschäftigen sich mit 
speziellen optischen Sensoren 
für bioanalytische Verfahren. 
Worum geht es dabei, wenn wir 
an POCT denken?

Prof. Günter Gauglitz: Im Prinzip 
geht es bei POCT darum, im Blut 
Parameter zu untersuchen, die re-
levant sind für den Gesundheits-
zustand von Patienten. Typische 
Beispiele sind die Messung des 
C-reaktiven Proteins, das CRP, 
oder relevante Marker für Sep-
sis. Außerdem spielt POCT in der 
Blutgasanalytik eine große Rolle. 
Das größte Projekt, für das wir 
gerade arbeiten, ist ein EU-Pro-
jekt, das sich CARE-MAN nennt. 
Es hat ein Fördervolumen von 
11 Mio. €, läuft über fünf Jahre 
und hat 30 Partner in Europa. Im 
Rahmen dieses Projekts werden 
optische Plattformen entwickelt, 
mit denen in einer Art modula-
rem System Probenahme, -vorbe-
reitung und Messung sowie Aus-
wertung durchgeführt werden 
sollen, und zwar möglichst für 
eine ganze Gruppe von Analyten, 
die im Zusammenspiel den Kran-
kenzustand in der Akutmedizin 
besser wiedergeben. Interessant 
ist ein kleines neues Marker-
Molekül, das Neopterin, das erst-
mals mittels POC nachgewiesen 
werden kann.

Welche Bedeutung kommt POCT 
zukünftig zu?

Gauglitz: Im intensivmedizini-
schen Bereich wird heute schon 
viel mit POCT gearbeitet. Einfach 
deshalb, weil die Bearbeitung 
übers Zentrallabor für den in-
tensiv- und akut-medizinischen 
Bereich relativ zeitaufwendig ist 
– und gerade im Akutmedizin-
bereich Zeit für Diagnose und 
beginnende Therapie eine extre-
me Rolle spielt. Deswegen gibt 
es schon einige Geräte auf dem 
Markt, und es wird am 7. Juni 
in Tübingen ein Informationstag 
stattfinden, an dem wir meh-
rere solcher Geräte vorführen, 
aber auch über die Philosophie 
von POCT sprechen werden. Da 
geht es auch um Akzeptanz 
von Messtechniken, überhaupt 

um Akzeptanz von persönlicher 
Überwachung. Gut, also: POCT 
ist im Kommen, ganz klar, weil 
man zum Beispiel im ersten 
Schritt auf Intensiv- und Kran-
kenstation schnell Informatio-
nen über Akutzustände eines 
Patienten haben will. Darüber 
hinaus macht POCT Sinn nicht 
nur für die Ambulanz, sondern 
auch im Notarztwagen. Die Vi-
sion geht dahin, dass vermehrt 
in Arztpraxen – vor allem bei 
Allgemeinmedizinern – einfache 
POCT-Geräte eingesetzt wer-
den können. Denken Sie an die 
Situation freitags ab 11 Uhr, da 
findet der Hausarzt kein Labor 
mehr. Der letzte Schritt wird 
sicherlich sein, dass man Pati-
entenüberwachung zu Hause 
machen kann, also postoperativ. 
Denken sie auch an die ambu-

lante Chemotherapie oder die 
Kontrolle vom Medikamenten-
spiegel bei chronisch Kranken. 
So gesehen gibt es ein weites 
Feld von POCT, und das ist si-
cherlich der Grund dafür, dass 
Sie sehr viele Entwicklungen 
in diesem Bereich haben. Das 
wird vorangetrieben durch die 
elektrochemischen Methoden, in 
letzter Zeit auch durch optische 
Methoden. Diese gewinnen gera-
de an Interesse, weil man eben 
auch sehr kleine portable Gerä-
te machen kann. Und weil man 
über ein System mit der Optik 
doch mehr herausbekommen 
kann, als man manchmal allein 
über die Elektroden bekommt.

Welchen zukünftigen Stellenwert 
haben neue Fotodetektoren für 
die Analytik und Diagnostik?

Gauglitz: Eine unheimliche Ent-
wicklung haben wir in den letzen 
Jahren in zwei Bereichen. Das 
sind einmal die LED, die Leucht-
dioden. Dadurch, dass Sie in je-
dem Auto jetzt solche Lämpchen 
haben, ist es ein Massenmarkt, 
lohnt sich weitere Entwicklung 
bei niedrigem Preis. Und auf der 
anderen Seite bei den Detekto-
ren, den CCDs (charge coupled 
devices – finden sich in vielen 
Digitalkameras). Das ist sozu-
sagen das Konventionelle. Im 
Rahmen eines sogenannten Mo-
Dekt-Projekts nutzen wir aktuell 
eine Entwicklung der Universität 
Stuttgart, die es ermöglicht – 
mittels Mehrschichtaufbau einer 
Halbleiterstruktur und verschie-
dener angelegter Spannungen 

beziehungsweise Felder – die 
Detektivität für einzelne Wel-
lenlängen zu variieren. Dadurch 
bekommt man eine intelligente-
re Fotodiode, die zukünftig eine 
Rolle spielen könnte.

Wie sieht es mit den elektrischen 
Auswerteverfahren aus?

Gauglitz: Die sind natürlich sehr 
stark etabliert. Das ist ganz klar, 
weil vor allem in der Vergangen-
heit durch die Technik der Halb-
leitertechnologie und die Tran-
sistorschaltungen man immer 
davon ausgegangen ist, dass das 
Elektrische sehr preiswert ist und 
es Low-Cost-Artikel sind. Aber 
inzwischen ist das bei der Optik 
auch nicht mehr wesentlich teu-
rer. Und deswegen werden diese 
Verfahren, je nach Anwendung, 
ihren Markt finden.

Was sind die Vorteile der opti-
schen Systeme?

Gauglitz: Die Vorteile der opti-
schen Systeme sind, dass sie die 
Messergebnisse nicht unbedingt 
am Chip abgreifen müssen. Das 
heißt, sie können die Materialien 

einfacher gestalten und Beobach-
tung und Anregung unabhängig 
vom Chip machen. Das kann ein 
Vorteil sein. Während man beim 
elektrischen System an den Chip 
ran muss und das Ableiten des 
Bondings durchaus ein Problem 
sein kann, ist dies bei optischen 
Verfahren nicht notwendig. Sie 
können sogar die markierten 
Systeme und damit automatisch 
Reagenzien vermeiden, die auch 
stören können. Wenn sie so di-
rekt optisch messen können, 
haben sie zwei Vorteile: einmal 
natürlich das einfachere und kos-
tengünstigere System und zum 
anderen, dass sie das System we-
niger beeinflussen.

Komplettanalyse-Systeme, diese 
Mikro-Total-Analyse-Systeme, 
was sagen Sie hierzu?

Gauglitz: Gut, viele Begriffe be-
deuten Ähnliches: „Lab-on a 
Chip“, µTAS und Taschentuchla-
bor, Teststreifen. Da gibt es die 
verschiedensten Systeme, die 
eine unterschiedliche Intelligenz 
haben. Und dann ist natürlich 
immer zu beachten, dass man 
sich fragen muss, ob man wirk-
lich ein „ganzes Laborgebäude“ 
auf einem 1 cm² großen Chip 
platzieren soll, oder ob das nicht 
manchmal auch überdimensio-
niert ist.

Muss man da an die Abschaf-
fung des Zentrallabors denken?

Gauglitz: Nein, das glaube ich 
nicht. Das fing bei den ersten 
Sensoren schon an, dass man 

gesagt hat, jetzt brauchen wir 
keine konventionelle Analytik 
mehr. Man muss sich immer klar 
darüber sein, und es gibt in mei-
nen Augen dazu überhaupt keine 
Diskussion, dass alle diese Dinge 
nebeneinander ihre Bedeutung 
haben. Und je nachdem, welche 
analytische Zielrichtung vorliegt, 
welche Komplexität meine Probe 
hat, muss ich unterschiedliche 
Ansätze in der Analytik machen.

Wo würde sich das „Labor im 
Taschentuch“ am ehesten eta-
blieren?

Gauglitz: Ja gut, ich meine, das ist 
ja die Sache von Herrn Prof. Bier 
in Potsdam. Es ist ja auch noch 
nicht ganz festgelegt, in welche 
Detektionsrichtung es gehen soll. 
Und da wird auch versucht – und 
das ist das Interessante dabei –, 
dass man hier eine sehr schöne 
Kombination der Expertise hat, 
gerade von der Oberflächenche-
mie, den Erkennungsstrukturen, 
den Aptameren und auf der ande-
ren Seite hinsichtlich der Detek-
tionsmöglichkeiten. Die Nutzung 
ginge dann in den POCT-Bereich.

Wohin entwickelt sich POCT? 
Wo sehen Sie bezüglich der Ein-
setzbarkeit Entwicklungspoten-
tial?

Gauglitz: Wir haben sicherlich 
ein soziologisches Problem. 
Das ist auf der einen Seite die 
alternde Bevölkerung. Auf der 
anderen Seite lesen wir schon 
dauernd in der Presse, dass es in 
Bereichen wie dem Schwarzwald 
oder Mecklenburg Vorpommern 
strukturschwache, zersiedelte 
Gegenden gibt, für die neue We-
ge gefunden werden müssen. Da 
bietet sich POCT an, wir nehmen 
doch heute auch schon EKGs mit 
nach Hause und lassen die Men-
schen 24-Stunden-EKGs zu Hau-
se machen.

Was werden zukünftig die große 
Herausforderungen für die POC-
Diagnostik sein?

Gauglitz: POCT muss sicherer 
sein als Geräte im Labor, da das 
Ziel von POCT ist, solche Gerä-
te auch von nicht speziell lange 
Geschulten bedienen zu lassen. 
Außerdem ist POCT noch teuer, 
klar, dafür sind kontinuierliche 
Überwachungen möglich und der 
Informationsgewinn schneller.

Welche Entwicklung im POCT-
Markt würden Sie nicht begrü-
ßen?

Gauglitz: Jeder hat ein Taschen-
tuchlabor in der Hosentasche, 
das kann es nicht sein. Nach-
sorge ist dagegen wichtig. Aber 
– der Mensch ist besonders wich-
tig. Man sollte auch nachdenken, 
ob es nicht doch wieder ein paar 
mehr Krankenschwestern geben 
sollte, denn Heilungsprozess und 
Wohlbefinden des Patienten kön-
nen sicherlich nicht allein durch 
Messung gesteuert werden.

| www.barolo.ipc.uni-tuebingen.de |

Patientennahe Zukunft

Kalibrierkurve für CRP mit den interessanten diagnostischen Konzentrati-
onsbereichen

Zur Person

Durch seine jahrzehntelange 
Forschungstätigkeit und seine 
erfahrung sowie Kontakte zu In-
dustrie und anwendern ist Prof. 
Gauglitz ein ausgewiesener ex-
perte in Sachen optische Bioana-
lyseverfahren.

MoDekt-Chip (links) Schichtsystem für Auslese-Diode und (rechts) Messchip aufsteckbar auf Elektronik als Ein-
mal-Artikel

Das Klinikum der Universität 
München gehört zu den nationa-
len Spitzenzentren, die sich an der 
Versorgung von Krebspatienten 
beteiligen. Gebündelt werden die 
verschiedenen Kompetenzen und 
Disziplinen nun im Comprehensive 
Cancer Center (CCCLMU) mit dem 
Ziel, die Versorgung von Krebspa-
tienten auf dem höchsten univer-
sitären Niveau zu gewährleisten. 
Keimzelle des Ende März gegrün-
deten CCCLMU ist die onkologi-
sche Tagesklinik in Großhadern, in 
der das Sekretariat und die Leitung 
untergebracht sowie künftig neben 
der Chemotherapie weitere Spezi-
alambulanzen angesiedelt werden. 
Das CCCLMU bildet zudem die 
strukturelle Klammer für bereits 
bestehende organspezifische Krebs-
zentren am Klinikum. Für die 

onkologischen Patienten ergeben 
sich durch die Möglichkeit der Teil-
nahme an klinischen Studien neue 
Behandlungsoptionen, wenn die 
eta blierten Behandlungsverfahren 
nicht Erfolg versprechend sind. Die 
wichtigsten Ziele des CCCLMU 
sind die Optimierung der Patien-
tenversorgung sowie die Förde-
rung einer hochrangigen onkologi-
schen Forschung, deren Ergebnisse 
rasch dem Patienten zugute kom-
men sollen. Den Kern der Versor-
gung von Krebspatienten stellen 
die seit Längerem etablierten 
interdisziplinären Tumorboards 
dar, also Fallbesprechungen mit 
Experten verschiedener medizini-
scher Fachbereiche, in denen dann 
die jeweilige Behandlungsstruktur 
diskutiert und festgelegt wird.

| www.klinikum.uni-muenchen.de |

Auf der Basis jahrzehntelanger 
Forschung und klinischer Erfah-
rung in der Transplantationsme-
dizin gründet das Klinikum der 
Universität München (LMU) das 
Transplantationszentrum Mün-
chen (TxM). Ziel ist die kompe-
tente und umfassende Versor-
gung von Patienten vor, während 
und nach der Transplantation 
von Niere, Leber, Herz, Lunge, 
Herz-Lunge, Pankreas, Inselzel-
len, Dünndarm sowie multipler 
Organe. Damit ist das TxM das 
Erste dieser Art in Deutschland. 
Prof. Bruno Meiser ist der Leiter 
des am Campus Großhadern an-
gesiedelten Zentrums. Das Trans-
plantationszentrum München ist 
Anlaufstelle sowohl für Erwach-

sene wie auch für Kinder und Ju-
gendliche. Die neue Einrichtung 
der LMU schafft die Vorausset-
zungen für eine zukünftige Zu-
sammenarbeit beider Münchner 
Universitäten mit dem Ziel, ein 
gemeinsames Transplantations-
zentrum zu gründen.

Bereits heute ist das Klinikum 
der Universität München, Cam-
pus Großhadern, das Zentrum 
für Herztransplantationen in 
Südbayern und für Lungentrans-
plantationen in ganz Bayern. 
Eine ausgewiesene Expertise 
hat das LMU-Klinikum Großha-
dern zudem in der Lebertrans-
plantation, die bereits seit 25 
Jahren durchgeführt wird. Die 
Erforschung und Anwendung 

neuer Erkenntnisse im Zusam-
menhang mit der Transplantati-
on von Organen hat eine lange 
und erfolgreiche Tradition an der 
Ludwig-Maximilians-Universität 
München. Während die Anfän-
ge der Transplantationsmedizin 
noch am Campus Innenstadt 
in den fünfziger und sechziger 
Jahren des vergangenen Jahr-
hunderts gelegt wurden, finden 
sich heute am Campus Großha-
dern sämtliche organbezogenen 
Transplantationseinheiten.

| www.klinikum.uni-muenchen.de |

Behandlung von Krebspatienten gebündelt
Neues Transplantationszentrum

www.dgkl2010.de

7. Jahrestagung 
Deutsche Vereinte Gesellschaft für 

Klinische Chemie 
und Laboratoriumsmedizin

Biomarker – Schlüssel zu 
Prävention und Früherkennung

29. September bis 2. Oktober 2010 
Mannheim

Abstract-Deadline: 30. Juni 2010
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Prävention soll die Probleme des 
Gesundheitssystems lösen hel-
fen, finden Gesundheitsminis-
ter Rösler und andere Experten. 
 Vielleicht so: „Gesundheit ist eine 
Vor aussetzung für Wirtschafts-
kraft, Innovationsfähigkeit, Leis-
tungsfähigkeit des Gemeinwe-
sens“ …? Das Zitat stammt aus 
der Präambel des jüngst geschei-
terten Präventionsgesetz-Entwur-
fes. Nachdem Ärzte politikbe-
dingt nachhaltig zu Bürokraten 
mutieren mussten, die immer 
weniger Zeit für kranke Pati-
enten haben, könnten sie durch 
entsprechende Präventionsauf-
gaben wenigstens zu „Volksge-
sundheitswarten“ werden, denen 
die Sanierung des Wirtschafts-
standortes Deutschland obliegt.

Die „Big Brother“ mancher 
Kassen melden sich ja jetzt schon 
bei ihren „Risiko“-Versicherten, 
um auf vorbeugende Maßnah-
men aufmerksam zu machen. 
Begleitet von Medienkampa-
gnen, die der wohl teuersten 
Krankheit überhaupt – Diabetes 
mellitus Typ 2 – eine komplette 
Primärpräventabilität in bis zu 

90 % aller Fälle bescheinigen. 
Ausgestellt von gut meinenden 
Wissenschaftlern. Wohin Big-
Brother-Medizin gehen könnte, 
zeigt aktuell die Fettweg-Show 
„The biggest Loser“. Hier wird 
die Würde des Individuums in 
seiner persönlichen Not auf dem 
Altar von Voyeurismus und zwie-
lichtiger Präventions-Ideologie 
geopfert.

Medical Wellness sieht hinge-
gen menschliches Leben nicht als 
endlose Anhäufung von Risiko-
faktoren, deren Vermeidung ewig 
währende Gesundheit garantiert. 
Bitte entfernen: (wie die zentrale, 
aber nie bewiesene Präventiv-
Botschaft der Gesundheitsapostel 
aus Schulmedizin und Alterna-
tivmedizin gleichermaßen lautet) 

Nein, nach den Konzepten von 
Medical Wellness sollten alle 
Menschen – ob krank oder ge-
sund, ob jung oder alt, ob reich 
oder arm – in die Lage versetzt 
werden, etwas für sich zu tun, für 
ihre Gesundheit, ihr Wohlbefin-
den, ihre Fähigkeiten, mit durch 
Krankheit oder Behinderung ge-
gebenen Begrenzungen besser 
umzugehen (Empowerment).

Produkte oder Dienstleistun-
gen, die hierbei helfen, finden 
sich derzeit vor allem im Zwei-
ten Gesundheitsmarkt. Und 
nicht zuletzt bei Anbietern, die 
bislang nicht am ersten Ge-
sundheitsmarkt teilgenommen 
haben, wie zum Beispiel die auf 
Medical Wellness spezialisierte 
Hotellerie. Die Aufgaben einer 
Dachorganisation wie dem Deut-
schen Medical Wellness Verband 
(DMWV) sind angesichts der tief 
greifenden Änderungen im Ge-
sundheitswesen vielfältig. Sehr 

wichtig ist nach unserer Auffas-
sung, mit einer qualitätsbasierten 
Zertifizierung von Produkten 
und Dienstleistungen der allge-
genwärtigen Scharlatanerie im 
Gesundheitswesen entgegenzu-
treten (die Zertifizierung erfolgt 
in Zusammenarbeit mit dem 
TÜV Rheinland).

Genauso wichtig ist es, die 
Konturen der Ideen hinter Med-
ical Wellness zu schärfen. Das 
erscheint einfach, wenn man den 
Finger in die Wunden der ande-
ren legt. Es ist jedoch eine große 
Aufgabe, wenn man die kollekti-
ve Aufgabe betrachtet, die unse-
rer Gesellschaft bevorsteht: näm-
lich die Grundlage für ein neues 
Gesundheitswesen zu schaffen, 
das finanzierbar den gesund-
heitlichen Bedarf der Menschen 
deckt (was nicht gleichbedeutend 
ist mit Gewinnmaximierung bei 
den beteiligten Dienstleistern 
und Unternehmen).

www.dmwv.de

Medical Wellness: Die Grundlagen der Gesundheit

Können Dienstleister 
und unternehmen aus dem 
 ersten Gesundheitsmarkt 
Medical Wellness 
anbieten?
Ja und nein! Wird der manchmal 
nur kleine, aber essenzielle Un-
terschied zwischen medizini-
scher Diagnose und Therapie ei-
nerseits und Medical Wellness 
andererseits nicht verstanden, 
gelingt dies nicht. Medical-
Wellness-angebote sollten im 
Sinne von aaron antonovsky 
eher salutogenetisch sein, also 
die lebensfreude stimulieren 
oder zu einem ganzheitlichen 
empowerment der Kunden bei-
tragen (also nachhaltig auch 
den nachfolgenden alltag posi-
tiv verändern). Medical Wellness 
ist vom Kern her also keine The-
rapie- oder rehabilitations-
Schule für Kranke, keine Samm-
lung von „reparaturmaßnah-
men“, sondern macht Kunden 
angebote für ein selbstbe-
stimmtes, gesünderes und er-
füllteres leben.
Wir finden es gut, dass viele 
Health Professionals die moder-
ne Medizin kritisch betrachten, 
Fehlentwicklungen erkennen 
oder auf Probleme hinweisen. 
Die Konsequenz hieraus sollte 
aber sein, dass sie mithelfen, 
dieses System zu reformieren. 
Dies muss jedoch konsequenter 
erfolgen, als z. B. Medizinern 
einfach eine „lächelnd-liebevol-
le“ Maske überstreifen zu wol-
len, wie Prof. Dietrich Gröne-
meyer vorschlägt („Medizin mit 
menschlichem Gesicht“). Denn: 
Medical Wellness ist keine al-
ternative zum Gesundheitssys-
tem, sondern steht im eigentli-
chen Sinne komplementär, also 
ergänzend dazu.

Gesundheit = Abwesenheit von Krankheit?
Gesundheit ist nicht allein definierbar als „abwesenheit von Krank-
heit“, wie Millionen Menschen mit chronischen erkrankungen zeigen, 
die trotzdem ein erfülltes leben leben. auch bloßes anhäufen techni-
scher Medizin-Dienstleistungen führt nicht automatisch zu Gesundheit. 
Viele Untersuchungen zeigen, dass die Bedeutung der Schulmedizin für 
lebensqualität und steigende lebenserwartung in den letzten Jahren 
kontinuierlich abgenommen hat (ausnahmen sind z. B. einige onkologi-
sche Indikationen). andere einflüsse wurden seither viel bedeutsamer 
– z. B. die Qualität der arbeit oder der ernährung. Hier setzt das Ge-
sundheitskonzept von Medical Wellness an: es beschreibt, wie jenseits 
einer bloßen reparaturmedizin, jenseits einer reduzierten Sichtweise 
auf den Menschen als bloße biochemische Maschinerie oder als „ar-
beitskraft am Standort Deutschland“ das Individuum Mensch zu seiner 
persönlichen Gesundheit finden kann.

Wer sollte sich Medical Wellness gönnen?
alle Menschen können sich Medical Wellness-angebote jenseits des 
ersten Gesundheitsmarktes gönnen. Und sie tun es auch, wenn man 
Marktforschungsergebnissen Glauben schenken darf (Kartte, Neumann, 
2007). allerdings: Der DMWV empfindet sinnvolle Medical-Wellness-
angebote nicht als Grundverpflichtung für die Menschen („Pflicht zur 
Gesundheit“), sondern als angebote in Freiheit („lust auf leben“). Un-
sere Kunden „sollen“ sich also nichts gönnen „müssen“. Sondern sie 
können nach ihren Wünschen und Bedürfnissen frei auswählen. Für 
manch einen „überaktiven“ Mitmenschen könnte ein sinnvolles Medi-
cal-Wellness-angebot sogar aus Verzicht auf alles Handeln und Tun, auf 
jegliche aktivität bestehen.

Im Rahmen ihrer Mitgliederver-
sammlung unterstrich Dr. Phil-
ipp Lubinus, Vorsitzender des 
Verbandes der Privatkliniken in 
Schleswig-Holstein (VPKSH), die 
Bedeutung der Privatkliniken für 
die flächendeckende Krankenver-
sorgung: „Unsere 34 Mitgliedskli-
niken repräsentieren das gesamte 
Versorgungsspektrum, angefan-
gen bei der Regelversorgung bis 
zur Schwerpunktversorgung und 
spezialisierten Leistungen in 
Fachkliniken.“

Auch die enge Verzahnung 
mit dem ambulanten Sektor 
durch Belegkliniken sowie die 
an einen stationären Aufenthalt 
anschließende Nachversorgung 

in Reha-Kliniken fände sich be-
sonders bei Kliniken in privater 
Trägerschaft. Seit der vor allem 
in den 90er Jahren einsetzenden 
Privatisierungswelle habe hier 
die Bedeutung der lokalen Pri-
vatkliniken wie der überregional 
tätigen Klinikkonzerne stetig zu-
genommen.

Heute beschäftigen die Pri-
vatkliniken mehr als 8.000 Voll-
kräfte, darunter etwa 1.100 Ärzte, 
rund 200 Belegärzte, 3.200 Pfle-
gekräfte und 1.600 Vollkräfte im 
medizinisch-technischen Dienst 
und im Funktionsdienst. Von 
jährlich rund 600.000 Patienten 
in den schleswig-holsteinischen 
Krankenhäusern werden rund 

200.000 Patienten von Privat-
kliniken behandelt. Damit wer-
de jeder dritte Patient in einer 
Privatklinik versorgt. Der Ge-
samtumsatz der Privatkliniken 
belaufe sich auf rund 640 Mio. €, 
was einem Anteil von ca. 34 % 
entspräche.

Lubinus: „Es wäre sachgerecht, 
auch den privaten Klinikträgern 
im Land eine angemessene Ver-
tretung bei Fragen der Kranken-
hausplanung und Investitions-
entscheidungen zu ermöglichen.“ 
Dazu bedarf es eines ebenso 
gleichberechtigten Status für die 
Privatkliniken im Land wie für 
die übrigen Gruppierungen.

| www.vpksh.de |

Jeder dritte Patient in Privatklinik behandelt

© Subbotina anna/Fotolia.com
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